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Abstract 
Problem definition: Which benefits and barriers do relatives to admitted patients experience in the 
meeting with healthcare professionals practicing “Involving Rounds” (DIS)? 
 
This thesis focuses on the recognition of relatives of hospitalized patients in health care. In this 
context, the method triangulation is used by the field observations at DIS combined with semi-
structured interviews with relatives. 
 
Involving family members, in general, improves both the standard of care and the patients and their 
relatives’ daily living. Qualitative and Quantitative studies indicate that there are social and human 
benefits of recognition and involvement of relatives in patient care. At the same time experiences 
the relatives a lack of recognition by the health system. What will it take to relatives experiencing 
more recognition, and thereby involved in patient care than is the case today? Are there any 
methods exacting in terms of recognizing and thus involve the relatives in the patient care? 
 
This is a Qualitative study The DIS method has been used to illuminate the relatives' perspective in 
relation to recognition in the meeting with the healthcare professionals. The Honneth recognition 
theory is selected, including the three recognitions and negative forms, to illuminate the problem 
definition. 
 
The patients’ relatives’ experience lack of empathy into the patient’s situation as well as a perceived 
lack of proximity in the meeting with health professionals as the love recognition barrier. The 
relatives’ experience of a missing invitation prior to their participation, and the insufficient 
information regarding the DIS, experienced as a barrier for legal recognition. Another possible 
barrier for legal recognition is the meeting form, with the doctor as moderator sitting at the end of 
the table, and all the health care professionals on his left side across the patient and relatives’ also. 
The relatives’ experienced contingence for social recognition, by the DIS method, as is being well 
informed about the disease and treatment, to gain insight into the interdisciplinary work around the 
patient, to be involved in the patient care, to influence the process and to get questions answered 
regarding treatment. Relatives’ experience of barriers to social recognition is the experience of not 
being listened to or taken seriously and the experience of the lack of responsiveness to constructive 
criticism wishes and needs, as well as the predetermined scheduling for the DIS. 
  
 
However, it appears doubtful whether it is the DIS method itself that has an impact on the relatives' 
experience of love recognition, or whether it perhaps is determined by the health professional 
ability and interest in empathy with the patient and the relatives' situation. 
 
Thesis results suggest the families experiencing social recognition in the form of involvement in the 
patient care, which corresponds well with the purpose of the DIS. It suggests, however, that 
relatives are not experiencing legal recognition in the form of an equal partnership. Still, it is not 
possible to conclude anything universally applicable and finally from the limited empirical data in 
this thesis. 
 
In spite of the limited size of the study, there are findings indicating that there is a need for more 
research on the relatives' experiences and assessment of DIS. This could help to further develop the 
method DIS, for the benefit of patients, families and health professionals. 
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Del 1 
I denne del af afhandlingen præsenteres indledende kapitler, der handler om præsentation af 
problemfelt og ”Den Involverende Stuegang”(DIS), der i forhold til pårørendeinddragelse er 
afhandlingens omdrejningspunkt. Herefter præsenteres refleksion og afgrænsning af 
problemområde, afhandlingens problemformulering, tilhørende arbejdsspørgsmål der er styrende 
for det videre arbejde. Efter problemformuleringen redegøres for afhandlingens formål, teoretisk og 
videnskabeligt ståsted, empiri og metodevalg, der lægger op til afhandlingens 2. del der omfatter 
analyse, fortolkning, konklusion og afslutningsvis en perspektivering.  
 
1  Indledning 
Denne afhandling sætter fokus på anerkendelse af pårørende til indlagte patienter i sundhedsvæsnet. 
I denne sammenhæng anvendes metodetriangulering ved hjælp af feltobservationer ved DIS 
kombineret med semistrukturerede interview med pårørende. 
 
I følgende afsnit beskrives interessefelt på baggrund af egne erfaringer og forforståelse. 
 
1.1 Forforståelse og motivation 
Ifølge Gadamer er vores fordomme et grundvilkår, der knytter sig til vores historiske væren og 
vores fordomme kan være produktive for erkendelsen(Juul & Pedersen 2012, chap.3)(sekundær 
kilde Gadaner 2004). Hvorfor jeg hverken kan eller bør forsøge at lægge mine fordommene fra mig, 
i afhandlingens videnskabelige arbejde, men anvende dem til opnåelsen af en ny forståelse. Mine 
fordomme skal her forstås som den forståelse, jeg har gennem mine livserfaringer samt den 
normative teori jeg vælger som kritisk optik i afhandlingen til belysning af afhandlingens 
problemformulering.  
Da den danske regering i efteråret 2014 bevilligede 300 millioner til projekter med fokus på 
patientinddragelse, fik min interesse for de pårørendes rolle et nyt liv, jeg undrer mig meget over, at 
de slet ikke blev nævnt i forbindelse med projektbevillingen(Mandag Morgen 2014). Som 
sygeplejerske ser jeg hovedsageligt de pårørende som en ressource i form af praktisk hjælp og 
psykisk støtte til patienten. 
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Gennem mit mangeårige arbejde som sygeplejersker i hospitalsvæsnet, har jeg et indgående 
kendskab til sundhedsvæsnet. I arbejdet med mennesker med kronisk sygdom, har jeg stiftet 
bekendtskab med flere metoder der alle har til hensigt at inddrage patienter og til dels også 
pårørende, som aktive samarbejdspartnere i behandlingsforløbet. Interessen for begrebet 
pårørendeinddragelse, udspringe fra mine erfaringer som sygeplejerske, hvor jeg har erfaret at 
behandlingsforløb tilrettelagt ud fra de pårørendes, ønsker, behov og ikke mindst ressourcer, har en 
positiv indflydelse i forhold til patientens livskvalitet. Endvidere er jeg blevet opmærksom på de 
pårørende som ressource i forhold til at støtte patienten i dennes kontakt med sundhedsvæsnet samt 
støtte i forhold til den videre behandling i hjemmet. Derfor bør de pårørende anerkendes som 
samarbejdspartnere, i kontakten med sundhedsvæsnet, i det omfang patienten og de pårørende 
ønsker dette. Jeg har stiftet bekendtskab med flere mere eller mindre vellykkede forsøg i forhold til 
at inddrage patienterne og de pårørende i behandlingen, og fra mit synspunkt, er der stadig 
forbedringspotentiale i forhold til patient- og pårørendeinddragelse i sundhedsvæsnet. Derfor hilses 
regeringens initiativ vedrørende patientinddragelse velkomment. Intentionen om patientinddragelse 
er ikke ukendt i det danske sundhedsvæsen, men at der nu specifikt bliver afsat midler til at fremme 
dette er nyt og et betydningsfuldt initiativ. Det er dog en nævneværdig mangel at inddragelse af de 
pårørende ikke er nævnt i denne sammenhæng. 
Ud fra min forforståelse, er det normative, at de pårørende bør medinddrages i behandlingsforløbet, 
i det omfang patienten ønsker det, og bør anerkendes i et ligeværdigt samarbejde med de 
sundhedsprofessionelle og sundhedssystemet som helhed. 
 
2 Problemfelt 
I følgende afsnit udfoldes problemfeltet, problemformuleringen og afhandlingens formål 
præsenteres sammen med de arbejdsspørgsmål, som bliver anvisende for det videre arbejde. 
Derudover præsenteres ”Den Involverende Stuegang”(DIS) der med fokus på pårørendes oplevelse 
af anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle er afhandlingens omdrejningspunkt. 
Ifølge Christina Holm-Pedersen ph.d. i organisation og antropolog Laura Emdal, er der for 
nuværende stort fokus på brugerinddragelse i sundhedsvæsnet og emnet har stor politisk 
bevågenhed. Brugerinddragelse er et flertydigt begreb, der vedrører arbejds- og rollefordelingen 
imellem patienten dennes pårørende, den sundhedsprofessionelle og sundhedsvæsnet. På en 
landsdækkende konference om brugerinddragelse i sundhedsvæsnet 2012, stod det klart at trods 
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mere end tyve års politisk, forskningsmæssig og klinisk fokus på brugerinddragelse, er målet 
langtfra nået. Der kan være flere forskellige mål med brugerinddragelse, så som at øge 
ligeværdigheden imellem patient, pårørende, de sundhedsprofessionelle og sundhedsvæsnet, at 
skabe bedre sammenhæng i behandlingsforløbet og at øge behandlingskvaliteten. Mål med 
brugerinddragelse kan også være af en mere samfundsøkonomisk karakter, så som et ønske om at 
håndtere mennesker med kronisk sygdom og begrænsning af sundhedsudgifterne(Holm-Petersen & 
Emdal 2013). 
Lene Pedersen, master i organisationspsykologi og voksenuddannelse, med specialisering i bruger- 
og patientinddragelse udtaler, at aktive patienter og pårørende er et af tegnene på et paradigmeskift i 
sundhedsvæsnet, hvor patienten ændrer rolle fra modtager af behandling til samarbejdspartner. 
Paradigmeskiftet karakteriseres ved at patienter og pårørende får større ansvar i forhold til egen 
sundhed og behandling. Faren er at patienter og pårørende kan opleve, at de får en rolle som 
ufrivillige forløbskoordinatorer, uden at have de nødvendige redskaber til selv at påtage sig 
ansvaret. Alt tyder på at patienter og pårørende fremover vil efterspørge sparring og kvalificeret 
rådgivning fra de sundhedsprofessionelle, for derefter selv at kunne tage beslutninger på et 
informeret grundlag. Sundhedssektoren har brug for innovation og nytænkning, fordi mulighederne 
for behandling vokser hurtigere end samfundets økonomiske formåen, samtidig med at patienter og 
pårørende udgør en uudnyttet ressource(Pedersen 2012). 
Der findes ingen lov vedrørende de pårørendes rettigheder i forhold til inddragelse i det danske 
sundhedsvæsen. Policy dokumentet ”Bidrag til en ny sundhedspolitik”(Danske Regioner 2013) 
lægger dog op til brugerinddragelse i sundhedsvæsnet, hvilket indebærer et samarbejde med patient 
og de pårørende. Danske regioner udgav 2013 dokumentet ”Bidrag til en ny 
sundhedspolitik”(Danske Regioner 2013), som et oplæg til en debat vedrørende en ny 
sundhedspolitik. Dokumentet indeholder visioner for brugerinddragelse i sundhedsvæsnet. Her 
lægges der op til konkrete indsatsområder, hvoraf et omhandler udvikling af gode rammer for 
samspil, dialog og inddragelse af patienter og pårørende i tilrettelæggelsen af behandlingen. En af 
forudsætningerne for et mere inddragende samspil med patienterne er, at sundhedspersonalet 
rådgiver patienter og pårørende med hensyn til sundhedsfremme og egenomsorg i forhold til deres 
sygdoms- og behandlingsforløb. 
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Den Landsdækkende Undersøgelse af patientoplevelser viser at 18 % af de indlagte og 9 % af de 
ambulante patienter ikke oplever, at de pårørende inddrages tilstrækkeligt i beslutninger vedrørende 
behandlingen(Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse 2013, fig.1,2). Pårørende kan være en 
uundværlig støtte for patienten under et behandlingsforløb, og mange pårørende ønsker endvidere at 
tage aktivt del i forløbet(Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse 2013). De pårørende ønsker at 
de sundhedsprofessionelle anerkender dem som en ressource og efterspørger deres viden, til gavn 
for patienten så vel som for sundhedssystemet(Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse 2013)(2. 
hånds kilder: Enhed for Brugerundersøgelser 2007, Kræftens Bekæmpelse 2013, Dansk Selskab for 
patientsikkerhed 2014, Sundhedsstyrelsen 2012). Inddragelse og anerkendelse af pårørende i 
behandlingsforløbet, har positiv indflydelse på patienten, med hensyn til færre oplevede fejl under 
indlæggelsen, og større oplevelse af tryghed ved udskrivelsen(Enhed for Evaluering og 
Brugerinddragelse 2013). 
Når en patient er syg og indlægges på et hospital, kan det resultere i store forandringer i for 
patientens nære pårørende. Patientens sygdomsforløb og hospitalsindlæggelse medfører ofte større 
eller mindre omvæltninger i de pårørendes dagligdag og de pårørende kan opleve sorg og 
angst(Enheden for brugerundersøgelser 2007). Det at de pårørende til tider har central rolle i 
patientens behandlingsforløb oplever mange pårørende som et pres(Danske Patienter 2011)(2. 
hånds kilder: Timm 2007, Bedre Psykiatri 2011). Det viser sig ved øget risiko for stress, depression 
og forringet livskvalitet hos de pårørende(Danske Patienter 2011)(2. hånds kilder: Grønvold 2006, 
Bedre psykiatri 2011, Nakaya 2010). 
 
En kvalitativ undersøgelse af pårørendes forventninger og behov for inddragelse i patientens 
indlæggelsesforløb, og en analyse af pårørendefortællinger, samt eksisterende forskning på 
området, viser at pårørende, til patienter indlagt i medicinske afdelinger, generelt ønsker mere 
inddragelse i behandlingsforløbet, samt at blive anerkendt af de sundhedsprofessionelle som en 
ressource i behandlingsforløbet (Enheden for brugerundersøgelser 2007; Emdal & Wiuff 2011). De 
pårørende har generelt mange tunge opgaver i rehabiliteringsforløbet bestående af social og 
emotionel støtte, samt hjælp til genskabelse af en ny hverdag(Emdal & Wiuff 2011). Adskillige 
forhold har indflydelse på pårørendes inddragelse og oplevelse af anerkendelse i 
behandlingsforløbet, og det er individuelt, hvad der har betydning for den enkelte med hensyn til 
inddragelse(Enheden for brugerundersøgelser 2007; Emdal & Wiuff 2011). Behovet for information 
blandt pårørende er stort, det skaber tryghed, når de pårørende får besvaret tvivlsspørgsmål fra de 
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sundhedsprofessionelle vedrørende patientens tilstand. Det er også vigtigt at give de pårørende 
mulighed for at sige fra overfor inddragelse i dele af eller hele behandlingsforløbet(Enheden for 
brugerundersøgelser 2007).  
 
Et litteraturstudie udarbejdet for Sundhedsstyrelsen viser at patienter oplever de pårørende som den 
væsentligste støtte i hverdagen(Timm et al. 2007)(2. hånds kilder: Johansen 2001, Eriksen 1996, 
Glasdam 2003, Esbensen 2006, Grønvold 2006). Familie og socialt netværk er en afgørende 
faktorer i forhold til menneskers livsstil og muligheder i tilværelsen(Timm et al. 2007)(2. hånds 
kilder: Bourdieu 1986, Hansen 1995). Menneskers sociale netværk har endvidere betydning i 
forhold til risikoen for at blive syg og sandsynligheden for at blive rask igen(Timm et al. 2007)(2. 
hånds kilde: Johansen 2001). 
 
Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) udgør en del af den nationale strategi for kvalitetsudvikling i 
sundhedsvæsnet med blandt andet formålet at fremme den patientoplevede kvalitet(Institut for 
kvalitet og akkreditering i sundhedsvæsenet 2012). Afsnit 1.1.7, 1.2.11 og 2.1.2 i DDKM handler 
ominddragelse af patienter og pårørende på flere niveauer i sundhedssystemet. I forhold til 
inddragelse af borgeren i udviklingen og tilrettelæggelsen af sundhedsvæsnets ydelser, inddragelse 
af patienters og pårørendes oplevelser, erfaringer og forventninger, samt inddragelse af patienter og 
pårørende som aktive samarbejdspartnere i behandlingen. 
 
2.1 Refleksion og afgrænsning af problemområde 
I det opsøgende arbejde vedrørende pårørendeinddragelse i sundhedssystemet, er jeg blevet 
yderligere opmærksom på de pårørendes uundværlig støtte og positive indflydelse for patienten i 
behandlingsforløbet(Timm et al. 2007)(2. hånds kilder: Johansen 2001, Eriksen 1996, Glasdam 
2003, Esbensen 2006, Grønvold 2006). Samtidig er jeg blevet opmærksom på, en øget risiko for 
stress, depression og forringet livskvalitet hos de pårørende, samt ønsket om anerkendelse af de 
pårørende som samarbejdspartnere i behandlingsforløbet fra så vel patienter som pårørende (Danske 
Patienter 2011)(2. hånds kilder: grønvold 2006, Bedre psykiatri 2011, Nakaya 2010). 
 
Behandlingsbehovet vokser hurtigt og samfundsøkonomien har vanskeligt ved at følge med, 
pårørende er til stadighed en uudnyttet ressource(Pedersen 2012). Dette kan skyldes at 
gennemsnitsalderen i befolkningen stiger, medførende flere leveår med behandlingskrævende 
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sygdomme, nye behandlingsformer og – muligheder kommer til. Fra politisk side lægges der med 
DDKM op til inddragelse af pårørende på flere niveauer i sundhedssystemet samtidig med at en stor 
andel af pårørende ikke oplever sig tilstrækkeligt inddraget og anerkendt som samarbejdspartnere i 
behandlingsforløbet(Enheden for brugerundersøgelser 2007; Enhed for Evaluering og 
Brugerinddragelse 2013; Emdal & Wiuff 2011; Institut for kvalitet og akkreditering i 
sundhedsvæsenet 2012).  Ud fra et samfundsmæssigt perspektiv vil det give god mening, at man i 
sundhedsvæsnet mere bevidst begynder at udnytte den ressource som de pårørende er. Jeg har 
igennem min tid som sygeplejerske erfaret, hvor afgørende og betydningsfuldt det er at inddrage de 
pårørendes ressourcer på flere niveauer, også pga. til tider manglende personale ressourcer.  Det er 
derfor min opfattelse at det er af stor betydning med anerkendelse af de pårørende som 
samarbejdspart i behandlingsforløbet, i det omfang patienten tillader det og den pårørende ønsker 
dette. Det får mig til at stille spørgsmålene: Hvad skal der til for at de pårørende, i højere grad, 
oplever sig anerkendt og derved inddraget i behandlingsforløbet end tilfældet er i dag? Findes der 
anvendelige redskaber eller metoder, der er fordrende med hensyn til at anerkende og derved 
inddrage de pårørende i patientens behandlingsforløb? 
 
2.2  Den Involverende Stuegang(DIS) 
Der findes flere metoder udviklet til patient- og pårørendeinddragelse i sundhedsvæsnet. I søgen 
efter litteratur vedrørende pårørendeinddragelse, er jeg stødt på flere metoder, der har til hensigt at 
fremme inddragelsen af de pårørende i behandlingsforløbet, hvoraf metoden DIS har vakt min 
særlige interesse, da der ved denne metode er søgt nye veje til inddragelse af patienter og pårørende 
i behandlingsforløbet(Holm-Petersen & Emdal 2013). Metoden DIS har endvidere fået mange 
rosende ord med på vejen, og ifølge fagfolk specialiseret i brugerinddragelse i sundhedssektoren, 
får pågældende metode topkarakterer fra både patienter og personale(Pedersen & Kirk 2015). 
Pårørendes oplevelser af anerkendelse, i mødet med de sundhedsprofessionelle, ved anvendelsen af 
DIS har jeg ikke fundet beskrevet, derfor er jeg interesseret i at undersøge om de pårørende er lige 
så begejstrede for metoden som patienter, personale og fagfolk tilsyneladende er det. 
 
Metoden DIS er udviklet og implementeret 2012 i ét medicinsk sengeafsnit med indlagte 
apopleksipatienter, og er en omorganisering af den klassiske stuegangsform til en mere 
brugerinddragende form, der i højere grad tilgodeser en ligeværdig samtale mellem patient, 
pårørende og de sundhedsprofessionelle(Holm-Petersen & Emdal 2013, chap.3).    
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DIS erstatter tværfaglig konference, for-stuegang, den traditionelle stuegang og henvender sig til 
patienter i et rehabiliteringsforløb, deres pårørende og det tværfaglige sundhedsprofessionelle team.  
DIS afholdes en gang om ugen i et konference- eller samtalerum på et fastsat tidspunkt, og er af 30 
minutters varighed(Holm-Petersen & Emdal 2013, chap.3). 
 
DIS går under paradigmet partnerskab, herunder ideer om fællesbeslutningstagning der bygger på 
filosofien om, at deling af viden (og magt) mellem patient og sundhedsprofessionelle øger 
kvaliteten af behandlingen og behandlingsbeslutningerne. DIS bygger også på hypotesen om, at det 
fører til større lighed og mere nærvær i mødet med patient og pårørende, når de 
sundhedsprofessionelle ikke på forhånd har konfereret indbyrdes eller truffet 
behandlingsbeslutninger forud for stuegangen(Holm-Petersen & Emdal 2013, chap.3). 
 
Formålet med ”Den Involverende Stuegang”(DIS) er: 
• ”At involvere patienter og deres pårørende i viden om planlægning af og gennemførelsen af 
deres eget rehabiliteringsforløb i så ligeværdig en proces som muligt. 
• At involvere patienter og pårørende - sammen med fag personerne - i 
informationsudveksling, udrednings-, argumentations-, overvejelses- og beslutningsproces. 
• At involvere patienter og pårørende i at opstille og prioritere langsigtede mål samt involvere 
dem i de kortsigtede ugentlige mål og planer (frem til næste stuegang) (Holm-Petersen & 
Emdal 2013, pp.31–32).” 
 
Derfor er jeg nysgerrig efter at undersøge, hvilke muligheder og barrierer anvendelsen af metoden 
DIS har i forhold til de pårørendes oplevelse af anerkendelse i mødet med de 
sundhedsprofessionelle. Med udgangspunkt i Honneths normative anerkendelsesteori konstrueres 
problemfeltet. Her vælges at tage udgangspunkt i Honneths tre former for anerkendelsesbehov 
kærlighedsanerkendelse, retlig anerkendelse og social værdsættelse, der alle skal tilgodeses for at 
mennesket, og i denne sammenhæng de pårørende, kan udvikle et positivt selvforhold(Honneth & 
Jørgensen 2006). Ovenstående leder frem til afhandlingens problemformulering og 
arbejdsspørgsmål. 
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2.3 Definition af nøglebegreber 
Pårørendeinddragelse: I afhandlingen vælges at tage udgangspunkt i definitionen fra ”Videncenter 
for brugerinddragelse”.”Pårørendeinddragelse er, når pårørende indgår som ressource i et 
patientforløb – eller når pårørende selv har brug for støtte fra sundhedsvæsnet i forhold til egne 
behov”(VIBIS n.d., p.6). 
Pårørende: I afhandlingen vælges at tage udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens definition af 
pårørende. ”En ”nærstående”, dvs. mennesker, som er tæt knyttet til og har betydning for et andet 
menneske(som eksempelvis partner, ægtefælle, familiemedlem, ven eller nabo)”(Timm et al. 2007, 
p.5). 
Behandlingsforløb: Omfatter i afhandlingen pleje-, behandlings- og rehabiliteringsforløb. 
Sundhedsprofessionelle: Omfatter i afhandlingen plejepersonale, læge, psykolog, fysioterapeut, 
ergoterapeut, talepædagog.  
 
2.4 Problemformulering 
Hvilke muligheder og barrierer for anerkendelse oplever pårørende til den indlagte patient i 
mødet med de sundhedsprofessionelle ved anvendelsen af metoden ”Den Involverende 
Stuegang” (DIS)? 
 
For at få belyst problemformuleringen, vil jeg undersøge hvorvidt de pårørende oplever omsorg, 
nærhed og indlevelse fra de sundhedsprofessionelle, og hvorvidt de oplever en god kommunikation 
ved DIS. Herudover belyses de pårørendes oplevelse af at blive inddraget, taget alvorligt og lyttet 
til. Ud fra denne problemstilling vælges Honneths anerkendelsesteori, omfattende de tre 
anerkendelses- og krænkelsesformer, til belysning af problemformuleringen, da den vurderes 
velegnet til formålet(afsnit 3). 
 
Arbejdsspørgsmål: 
1. Hvilken betydning har DIS for den pårørendes oplevelse af kærlighedsanerkendelse i form 
af omsorg, nærhed og indlevelse fra de sundhedsprofessionelle? 
2. Hvilken betydning har DIS for den pårørendes oplevelse af retlig anerkendelse i form af at 
opleve sig anerkendt af som en ligeværdig samarbejdspartner med de 
sundhedsprofessionelle? 
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3. Hvilken betydning har DIS for den pårørendes oplevelse af social anerkendelse i form af 
oplevelse af inddragelse i behandlingsforløbet? 
 
2.5 Afhandlingens formål 
Formålet med afhandlingen er, at belyse de pårørendes perspektiv i forhold til anerkendelse, i mødet 
med de sundhedsprofessionelle, ved anvendelsen af metoden DIS, ved hjælp af en kvalitativ 
forskningstilgang, i form af feltobservationer og semistrukturerede interview. Intentionen er at 
producere viden i forhold til metodens henholdsvis fremmende og hæmmende faktorer, vedrørende 
de pårørendes oplevelse af anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle. Intentionen er at 
afhandlingen kan bidrage med nyttig viden på området, til gavn for patienter, pårørende, de 
sundhedsprofessionelle og sundhedsvæsnet. Problematikken vedrørende manglende anerkendelse af 
pårørende som ligeværdige samarbejdspartnere i sundhedssystemet vurderes endvidere at have 
samfundsmæssig relevans. Relevansen fremgår af afhandlingens baggrundslitteratur. Heri vurderes 
at de pårørende er en vigtig ressource for patienten så vel som for sundhedssystemet, samtidig med 
at pårørendes centrale rolle i patientens behandlingsforløb ofte medfører store forandringer i de 
pårørendes dagligdag med en forringet livskvalitet til følge. På baggrund af det gennemgåede 
kildemateriale og min kliniske erfaring som sundhedsprofessionel, er ovenstående i god tråd med 
mine egne erfaringer vedrørende pårørendes betydning for patient og sundhedssystemet samt 
påvirkningen af de pårørendes livskvalitet. 
  
3 Anerkendelsesteoretisk udgangspunkt 
I det følgende beskrives og redegøres for afhandlingens videnskabsteoretiske vinkel, endvidere 
præsenteres Honneths anerkendelsesteori, der anvendes til belysningen af problemformuleringen. 
 
Videnskabsteori er ikke udelukkende deskriptiv, men i høj grad også normativ. Forskellige 
videnskabsteoretiske retninger har forskellige opfattelser af den samfundsmæssige virkelighed, der 
således har indflydelse på normen for den pågældende videnskabelige aktivitet. Hvis jeg skal kunne 
forholde mig reflekterende til egen og andres videnskabelige praksis, er det af stor betydning, at 
være i stand til at identificere og tage stilling til de grundantagelser og metoder, den valgte 
videnskabsteoretiske vinkel bygger på (Juul & Pedersen 2012, chap.1). Den valgte 
videnskabsteoretiske vinkel i afhandlingen er kritisk teori grundet det normative anerkendelsesideal. 
Disse antagelser er grundlaget for de refleksioner jeg foretager i næste afsnit. 
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Honneths anerkendelsesteori repræsenterer en kritisk hermeneutisk tilgang, hvis epistemologiske 
udgangspunkt er, at samfundsvidenskaben har et frigørende sigte. Kritisk teori har til opgave at 
kritisere samfundsforhold, der står i vejen for menneskelig udvikling og adskiller sig fra andre 
former for samfundskritik ved at, kritikken er normativt forankret.  Det faktiske kritiseres i lyset af 
idealet, der i denne sammenhæng er anerkendelsesidealet, for derved at kunne påpege at 
virkeligheden strider imod idealet. Anerkendelsesidealet fungerer i afhandlingen som en normativ 
ledetråd for konkret kritisk analyse af muligheder og barrierer for anerkendelse i mødet mellem den 
pårørende og de sundhedsprofessionelle, ved anvendelsen af metoden DIS. Ontologisk stilles der 
ikke spørgsmålstegn ved, om der eksisterer en virkelighed der ude, som teorien har til opgave at 
kritisere. Der forekommer endvidere ikke empiriske regelmæssigheder, hvorfor samme form for 
begivenheder ikke altid får de samme konsekvenser(Juul & Pedersen 2012, chap.11). Til 
besvarelsen af afhandlingens problemformulering og arbejdsspørgsmål vælges at fortolke de 
pårørendes oplevelser og meninger i forhold til anerkendelsesteoriens tre anerkendelses- og 
krænkelsesformer. Afhandlingens opgave er at, kritisere samfundsforhold, ved at fortolke i hvilket 
omfang de pårørende oplever sig inddraget og anerkendt i samarbejdet med de 
sundhedsprofessionelle. Ud fra idealet om anerkendelse, stilles der spørgsmål ved 
anerkendelsesmulighederne i relationen mellem den pårørende og de sundhedsprofessionelle. Det 
vurderes derved muligt, at opnå en vis erkendelse af betingelserne for anerkendelse, i mødet mellem 
den pårørende og de sundhedsprofessionelle, via den pårørendes mening og oplevelser. 
Anerkendelsesidealet begrundes her med henvisning til de pårørendes subjektive 
krænkelseserfaringer(Juul & Pedersen 2012, chap.9). 
 
Kritisk teori begrænser sig til at fortolke og forklare eksisterende fænomener, og viden betragtes i 
denne sammenhæng som værende historisk betinget og fejlbarlig. Med anvendelsen af kritisk teori 
er validiteten argumentationens styrke og overbevisningskraft. Ingen fortolkning kan gøre krav på 
at være endelig, universel og absolut sand og enhver fortolkning vil derfor være åben overfor 
modargumenter og kritik (Juul & Pedersen 2012, chap.4). Ved afhandlingens videnskabsteoretiske 
tilgang, er det derved ikke muligt at udlede den absolutte sandhed, men der tilstræbes at opnå den 
bedste fortolkning og i afhandlingens argumentation at overbevise andre herom. 
 
Udgangspunktet for enhver erkendelse er de fordomme en forsker medbringer i 
forståelsesprocessen, og forskerens fordomme bringes i spil og udfordres gennem konkrete 
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undersøgelser. Forsker er i denne optik ikke neutral, hvorfor forskerens fordomme har et kritisk 
perspektiv, som derved udgør den normativ horisont, som forsker møder empirien med. I kritisk 
teori indgår forsker i dialog med empirien, med henblik på at gennemføre en konkret kritik af 
magtformer, der står i vejen for idealet. Den hermeneutiske cirkel, der er et centralt begreb i 
hermeneutikken, er et dialektisk forhold mellem det normative ideal og den sociale virkelighed, 
hvor forståelsen skabes gennem pendling mellem helhed og del(Juul & Pedersen 2012, chap.11). 
Her træder jeg ind i den hermeneutiske cirkel, hvor der sker en stadig pendling mellem min 
forforståelse og de nye erfaringer jeg erhverver ved hjælp af afhandlings indsamlede empiri og 
fortolkningen heraf. Forforståelse anvendes til at fortolke og forstå de pårørendes oplevelser og 
meninger, for derved til at opnå en ny erkendelse. Forforståelse ligger i min anerkendelsesteoretiske 
optik, mine livserfaringer, uddannelse som sygeplejerske, igangværende masteruddannelse og lange 
praksiserfaring i sundhedsvæsnet(afsnit 1.1). Ny erkendelse skabes i samspillet mellem min 
forforståelse og den nye viden der skabes i afhandlingen. 
 
Det kritiske perspektiv i form af Honneths anerkendelsesteori er valgt på baggrund af, at den skal 
være anvendelig som redskab til se praksis i et kritisk perspektiv. Dette sker ved at beskrive, 
analysere og forklare de pårørendes oplevede muligheder og barrierer for anerkendelse i mødet med 
de sundhedsprofessionelle ved anvendelsen af metoden DIS. Derudover er forudsætningen for valg 
af Honneths anerkendelsesteori, at teori og afhandlingens empiri kan relateres indbyrdes(Rienecker 
& Jørgensen 2008, chap.11).  
 
Honneth(1949-), tilhører 3. generation indenfor Frankfurterskolen, hvor af kritisk teori 
udspringer(Juul & Pedersen 2012, chap.9). Han lader sig inspirere af den tyske filosof Hegels teori 
om anerkendelseskampen, og giver i sit arbejde teorien en psykologisk fortolkning. Anerkendelse er 
ifølge Honneth en eksistentiel betingelse for at mennesket kan udvikle en velfungerende identitet, 
og der er et uopløseligt sammenhæng mellem den menneskelige integritet og andres billigelse. Der 
sondres i anerkendelsesteorien mellem tre forskellige anerkendelsesformer, og til de tre former for 
anerkendelse svarer tre former for krænkelse, der truer med at nedbryde den menneskelige 
identitet(Honneth & Jørgensen 2006). 
 
Kritisk analyse baseret på Honneth, indebærer at identificere og kritisere strukturelle barrierer for 
anerkendelse, der fører til krænkelse af anerkendelsesbetingelserne. Ved anvendelsen af Honneths 
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normative tilgang, er første skridt i vidensproduktionen at fortolke menneskers livsytringer i forhold 
til begreberne kærlighedsanerkendelse, retlig anerkendelse og social værdsættelse, for 
efterfølgende at fortolke hvordan udviklingen i samfundet, i denne sammenhæng et medicinsk 
sengeafsnit, forholder sig til anerkendelsesidealet. Samspillet mellem ”det normative” og ”det 
faktiske” og erkendelsen opstår når normative begreber indgår i dialog med erfaringer fra den 
sociale virkelighed. Afhandlingens dialektiske forhold er her samspillet mellem 
anerkendelsesidealet og de pårørendes oplevelser af anerkendelse i mødet med de 
sundhedsprofessionelle. Idealet anerkendelse formuleres i en bestemt historisk kontekst og er derfor 
ikke et statisk begreb(Juul & Pedersen 2012, chap.9). Afhandlingens erkendelse må derfor forstås i 
lyset af den historiske samtid.  
 
I afhandlingen vælges at fortolke de pårørendes livsytringer, med udgangspunkt i Honneths tre 
anerkendelses- og krænkelsesformer(Juul & Pedersen 2012, chap.9; Honneth & Jørgensen 2006). 
 
De tre anerkendelsesformer kærlighedsanerkendelse, retlig anerkendelse og social værdsættelse 
præsenteres i nedenstående punkter. 
1) Kærlighedsanerkendelse angår menneskelige primærrelationer, fx mellem mor og barn. Det 
er gennem denne form for anerkendelse at barnet udvikler selvtillid, der gør det i stand til 
selvstændighed. Det er ifølge Honneth den mest elementære form for anerkendelse, der 
udgør al samfundsmorals strukturelle kærne. Med kærlighedsanerkendelsen følger selvtillid, 
der sætter mennesket i stand til at handle, kommunikere og deltagelse i samfundets sociale 
liv. 
2) Retlig anerkendelse omhandler universel retlig ligebehandling, der er med til at udvikle det 
enkelte menneskes selvagtelse, omhandlende evnen til at bevare egne grænser intakte. 
Oplevelse af selvagtelse eller selvrespekt kræver at mennesket oplever sig anerkendt som 
medlem af retssamfundet på lige fod med andre, hvilket indebærer anerkendelse som et 
moralsk tilregneligt menneske. 
3) Social værdsættelse er værdsættelse af menneskets individuelle egenskaber og præstationer, 
og er ifølge Honneth grundbetingelsen for menneskets udvikling af selvværd. 
 
Til de tre anerkendelsesformer svarer tre krænkelsesformerkendelse.  Kropslig krænkelse ved 
overgreb mod menneskets kropslige integritet, krænkelse af rettigheder ved nægtelse af rettigheder 
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som ligeberettiget medlem af retsfællesskabet og krænkelse af livsformer består af nedværdigelse 
eller stigmatisering af bestemte livsformer eller virkelighedsopfattelser. 
 
For at de tre anerkendelses- og krænkelsesformer er anvendelige i det sundhedsmæssige arbejde 
vælges følgende oversættelser og anvendes som ledetråd i afhandlingens undersøgelse(Juul & 
Riiskjær 2012, pp.29–30). 
1) Kærlighed oversættes til omsorg, nærhed og indlevelse. Hvor krænkelsen omvendt 
indebærer menneskelig kulde, distance og ligegyldighed. 
2) Retlig anerkendelse oversættes til god kommunikation og at mennesket oplever sig 
inddraget i sin egen sag. Krænkelse derimod omhandler her diskrimination, vildledning eller 
mangelfuld information. 
3) Social værdsættelse omhandler her, at mennesket oplever sig anerkendt som en moralsk 
autoritet, der i kontakten med sundhedsarbejderen(de sundhedsprofessionelle) tages 
alvorligt, lyttes til og forsøges forstået. Krænkelse af social værdsættelse omhandler 
derimod nedværdigelse, usynliggørelse, stigmatisering og ringeagt. 
 
4 Metodeovervejelser 
Dette afsnit omhandler afhandlingens metodiske valg og refleksioner, der ligger til grund for 
afhandlingens empiri bestående af feltobservationer og interview. Valget af empiri ser ud som 
følgende og begrundes i nedenstående. 
 
• Feltobservationer ved tre DIS i et medicinsk apopleksiafsnit, hvor pårørende deltager 
• Semistruktureret interview med tre pårørende til patienter indlagt i medicinsk 
apopleksiafsnit, hvor metoden DIS anvendes 
 
I forståelsesprocessen medbringes kritiske fordomme i form af Honneths anerkendelsesideal. 
Fordommene fungere her som ledetråde med fokus på de pårørendes oplevelse af anerkendelse i 
mødet med de sundhedsprofessionelle, og er produktive, i forhold til opnåelsen af den nye 
erkendelse. 
 
En faldgruppe ved pågældende tilgang til problemstillingen, kan være at den på forhånd valgte teori 
kommer til at fungere som skyklapper i forhold til, hvad afhandlingens empiri kan udlede af ny 
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viden(Malterud 2011).  Ved anvendelsen af det kritisk hermeneutiske perspektiv i form af 
anerkendelsesidealet, medbringer jeg anerkendelsesfordomme i forståelsesprocessen. Undervejs i 
processen tilstræber jeg, at se ud over anerkendelsesteoriens rammer i form af åbenhed overfor nye 
relevante erfaringer, der viser sig for mig ved indsamlingen og bearbejdningen af afhandlingens 
empiri. 
 
Til at forstå og forklare de pårørendes oplevelse af anerkendelse, eller mangel på samme anvendes 
definitionen af pårørendeinddragelse som værende, når pårørende anerkendes som ressource i et 
patientforløb, eller når pårørende har brug for omsorg, nærhed og indlevelse fra 
sundhedsprofessionelle(VIBIS n.d., p.6). I denne sammenhæng vurderer jeg at Honneths 
anerkendelsesteori i forhold de tre anerkendelses- og krænkelsesformer er velegnet i belysningen af 
de pårørendes oplevelse af anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle. 
 
Til besvarelsen af afhandlingens problemformulering vælges en metodetriangulering ved 
anvendelse af feltobservationer i kombination med semistrukturerede interview, hvilket kan give et 
rigere indblik i naturlige sociale processer(Martinsen et al. 2012).  Da formålet med afhandlingen 
er, at undersøge de pårørendes oplevelser af anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle, 
vurderer jeg at anvendelse af interview er et relevant valg. Interview er velegnet til at opnå viden 
om menneskers livssituationer, deres meninger, holdninger og oplevelser(Brinkamnn & Tanggaard 
2010). Anvendelse af feltobservationer i afhandlingen giver en mulighed for at observere den non 
verbale kommunikation ved DIS imellem den pårørende, patienten og de sundhedsprofessionelle, 
og åbner derved op for andre perspektiver end dem, der viser sig ved et interview (Brinkamnn & 
Tanggaard 2010). 
  
Studeres et område jeg på forhånd har kendskab til, kan det give fordele, som udenforstående ikke 
har, i form af en bedre forståelse for sammenhæng, men samtidig er der også en risiko for 
feltblindhed og manglende refleksivitet over det observerede(Malterud 2011, chap.13). Det at jeg i 
afhandlingen sætter fokus på pårørende til indlagte patienter, kan være en styrke, i form af min 
indgående forståelse af processer og sammenhæng i praksis. Det kan også være en svaghed, at jeg 
via mit indgående kendskab til hospitalssystemet kan have vanskeligt ved at forholde mig refleksivt 
i forhold til afhandlingens empiri. Det er derfor af stor betydning at jeg i mit arbejde med 
afhandlingen er bevidst omkring de fordomme jeg medbringer i form af min erfaring som 
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sundhedsprofessionel, og den indflydelse som den har på det videnskabelige arbejde i afhandlingen.  
Med positionen som ikke deltagende observatør tilstræbes at indtage en metaposition, for derved 
bedre at være i stand til at observere den non verbale kommunikation imellem pårørende, patient og 
de sundhedsprofessionelle. Ved de semistrukturerede interview anvendes interviewguiden som 
ledetråd i belysningen af de pårørendes oplevelse af anerkendelse i mødet med de 
sundhedsprofessionelle. Mine erfaringer med semistrukturerede interview har vist mig at de skaber 
gode rammer for gennemførelsen og kvaliteten af interviewet. Forløbet af semistrukturerede 
interviews, er ikke fastlagt på forhånd.  Det afhænger i stedet af dynamikken ved det enkelte 
interview, hvilket kan være medvirkende til at skabe åbenhed og tryghed ved interviewet, således at 
informanten i højere grad ønsker at dele ud af sine oplevelser og meninger(Malterud 2011, 
chap.11). 
 
Adskillige forhold har indflydelse på pårørendes oplevelse af anerkendelse, det er dog individuelt, 
hvad der har betydning for den enkelte pårørende(Enheden for brugerundersøgelser 2007; Emdal & 
Wiuff 2011). I afhandlingen forsøger jeg ikke at tegne et repræsentativt billede af pårørende som 
helhed, da pårørende er et vidt begreb, og afhandlingen sætter begrænsninger i forhold til mængden 
af empiri som det er mulig at indsamle. Det forventes dog at afhandlingens nye viden i forhold til 
problemformuleringen kan være anvendelig ved genkendelighed og overførbarhed til andre 
sammenlignelige kontekster.  
 
4.1 Overvejelser i forhold til valg af empiri og valg af informanter 
De udvalgte pårørende, der deltager ved henholdsvis feltobservationer og interview, er nære 
pårørende til patienter indlagt i medicinsk apopleksiafsnit, hvor metoden DIS er implementeret. 
Derudover har de udvalgte pårørende i afhandlingen deltaget ved mindst én DIS forud for 
interviewet. Nære pårørende defineres som ægtefæller, børn og svigerbørn. Valg af nære pårørende 
som informanter begrundes med, at denne gruppe vurderes værende en vigtig ressource for 
patienten i form af praktisk hjælp og psykisk støtte i dagligdagen(Timm et al. 2007)(2. hånds kilder: 
Johansen 2001, Eriksen 1996), samtidig med at der er en øget risiko for en forringet livskvalitet 
blandt nære pårørende til indlagte patienter(Danske Patienter 2011)(2. hånds kilder: Grønvold 2006, 
Bedre psykiatri 2011, Nakaya 2010). De pårørende der har deltaget ved DIS forud for interviewet er 
udvalgt, da de har haft mulighed for at reflektere over metodens anvendelighed og eventuelle 
begrænsninger set i forhold til deres behov og forventninger. 
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4.2 Feltobservationer 
Feltobservationer giver mulighed for at observere den non verbale kommunikation, og åbner derved 
op for andre perspektiver end dem, der viser sig ved et interview(Brinkamnn & Tanggaard 2010, 
chap.2).  
 
Feltobservationerne anvendes med det formål at inspirere til udarbejdelsen af en interviewguide, og 
at give et indblik i interaktioner mellem patient, pårørende og de sundhedsprofessionelle, samt at 
give et indblik i stemningen ved mødet. Derudover anvendes feltobservationerne, som et 
supplement til den indsamlede empiri fra interview, i analyse og kritisk hermeneutisk fortolkning af 
de pårørendes oplevelser og meninger vedrørende anerkendelse i mødet med de 
sundhedsprofessionelle. 
 
Den kliniske sygeplejespecialist i afdelingen, hvor metoden DIS er udviklet og implementeret, er 
blevet kontaktet for at indhente tilladelse til indsamling af empiri i den pågældende afdeling. Denne 
videreformidler kontakten til afdelingssygeplejersken, der er positivt stemt overfor projektet, og 
indvilliger derudover i at indhente tilladelse til feltobservationerne fra overlægen og det øvrige 
tværfaglige team. Afdelingssygeplejerskes rolle er at være gatekeeper i forhold til formidlingen af 
kontakten til informanterne.  
 
Jeg vælger at foretage tre feltobservationer med det formål at observere anvendelsen af metoden 
DIS i praksis, og med fokus på anerkendelsen af de pårørende ved mødet. Det er min vurdering at 
mængden af feltobservationer er tilstrækkelig til dette formål. Ved feltobservationerne er der fokus 
på kærlighedsanerkendelse, retlig anerkendelse og social anerkendelse med et blik for, hvorvidt de 
sundhedsprofessionelle udviser omsorg, nærhed og indlevelse i kontakten de pårørende, om de 
pårørende betragtes som ligeværdige samarbejdspartnere ved mødet og om de pårørende tages 
alvorligt, bliver lyttet til og forsøgt forstået. Derudover observeres følgende punkter: 
 
• Hvordan tages beslutningerne? 
• Hvem træffer beslutningerne? 
• Hvordan kommer patientens/pårørendes hverdagsliv i spil? 
• Hvordan og i hvilket omfang kommer den pårørende og patienten til orde? 
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• Hvordan foregår kommunikationen? 
• Kan patient/pårørende høre og forstå hvad der bliver talt om? 
• Inddrages patient/pårørende synligt i beslutningsprocessen? 
(bilag 10.3). 
 
Ethvert felt påvirkes af, at der er en observatør til stede(Martinsen et al. 2012). Derfor tilstræbes at 
forstyrre det observerede felt mindst muligt, ved at foretage en ikke deltagende feltobservation, 
hvor jeg som observatør sidder på afstand af det observerede felt iklædt mit private tøj og uden 
deltagelse i samtalen. 
 
DIS foregår efter et fast koncept og varer i 30 minutter(afsnit 2.2). Ved feltobservationerne deltager 
patient, pårørende og sundhedsprofessionelle i form af overlæge, sygeplejerske, fysioterapeut og 
ergoterapeut. Derudover deltager en talepædagog ved den ene observation, hvor patienten har 
ekspressiv afasi, og derved svært ved at kommunikere mundtligt. 
 
DIS gennemføres i et mødelokale i den afdeling hvor patienterne er indlagt. Ved mødets start 
præsenterer overlægen mig, som værende masterstuderende, der ønsker at undersøge de pårørendes 
oplevelser af DIS i forbindelse med udarbejdelsen af masterprojektet. Efter præsentationen 
gennemføres DIS som normalt, dog med min tilstedeværelse som ikke deltagende observatør 
placeret tilbage i lokalet og med udsyn over samtlige deltagere ved mødet og med særlig fokus på 
de pårørende. Med udgangspunkt i observationsguiden(bilag 10.3) indsamles empirien. 
Umiddelbart efter mødet behandler jeg de indsamlede data ved at reflektere over det umiddelbare 
indtryk af mødet, i form af et kort referat af informantens historie, centrale temaer ved mødet, mit 
indtryk af pårørende og patient, min egen rolle som observatør samt hvad der henholdsvis var godt 
og dårligt ved seancen som helhed(bilag 10.3). 
 
I følgende gives en kort beskrivelse af afhandlingens tre feltobservationer, med tre forskellige 
patienter og deres pårørende. I den første feltobservation deltager hustru og en voksen datter som 
pårørende til en pensioneret pilot, der har haft et apopleksitilfælde og er efter genoptræning blevet 
selvhjulpen og uden kognitiv påvirkning. Disse pårørende har deltaget ved flere DIS forud for 
feltobservationen. I anden feltobservation deltager en voksen datter som pårørende til en 
pensioneret enke, der har haft et apopleksitilfælde. Patienten er orienteret i tid og sted og talecentret 
  18 
 
er ej påvirket. Efter genoptræning er patienten ikke fuldt selvhjulpen og skal derfor udskrives til et 
plejehjem. Datteren har deltaget ved syv DIS forud for pågældende feltobservation. I tredje 
feltobservation deltager en svigerdatter som pårørende til en pensioneret enke, der har haft et 
apopleksitilfælde et par uger forud for feltobservationen. Patienten sidder i kørestol, er ikke 
selvhjulpen og kan ikke udtrykke sig i tale grundet ekspressiv afasi, hvorfor talepædagog også 
deltager ved samtalen. Det er første gang at der er pårørende med denne patient til DIS. 
 
4.3 Semistruktureret interview 
Interview er velegnet til at opnå viden om menneskers livssituationer, deres meninger, holdninger 
og oplevelser(Brinkamnn & Tanggaard 2010, chap.1). Da formålet med afhandlingen er, at 
undersøge de pårørendes oplevelser i mødet med de sundhedsprofessionelle, vurderes det 
kvalitative interview som en velegnet metode. Semistrukturerede interview med de pårørende, giver 
her muligheder for at stille uddybende og afklarende spørgsmål undervejs, hvilket er medvirkende 
til at sikre svar på afhandlingens problemformulering og derved at sikre en høj validitet(Gut et al. 
2011).  
 
Som primær empiri til belysningen af afhandlingens problemformulering vælges at foretage tre 
semistrukturerede interview med nære pårørende til patienter indlagt i et medicinsk apopleksiafsnit. 
Informanterne er henholdsvis en datter, svigerdatter og en mandlig ægtefælle. Samtlige pårørende, 
der deltog ved feltobservationerne, fik udleveret en skriftlig invitation af undertegnede til deltagelse 
ved et efterfølgende interview(bilag 10.2). En datter og svigerdatteren, der deltog ved afhandlingens 
feltobservationer, kontaktede efterfølgende undertegnede med ønsket om deltagelse. Den mandlige 
ægtefælle, der deltager som informant, fik udleveret invitationen, til deltagelse ved afhandlingens 
interview, af patientens kontaktsygeplejerske, og kontaktede efterfølgende undertegnede vedrørende 
ønsket om deltagelse. 
 
Interviewguiden udarbejdes på baggrund af inspiration fra feltobservationerne samt Honneths 
anerkendelsesteori, indeholdende temaer som anerkendelse, inddragelse, nærhed, omsorg, 
kommunikation og indlevelse fra personalets side(Juul & Pedersen 2012, chap.9). Der tilstræbes at 
skabe åbenhed og tryghed ved interviewet, således at informanten ønsker at deler ud af sine 
oplevelser og meninger. Dette gøres ved anvendelse af metoden semistruktureret interview, hvor 
interviewguiden ikke følges slavisk. I denne sammenhæng stilles der krav til mig som interviewer, i 
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form af grundig forberedelse, da dette kræver en balance mellem åbenhed og fokus i samtalen 
(Malterud 2011, chap.13).  
 
Den semistrukturerede interviewguide(bilag 10.4) indeholdende spørgsmålene nedenfor betragtes 
som et hjælperedskab, der skal hjælpe til at de ønskede temaer bliver berørt med henblik på 
besvarelse af afhandlingens problemformulering. Ved anvendelse af interviewguiden spørger jeg 
åbent ind til informanternes oplevelser af anerkendelse i interaktionen med de 
sundhedsprofessionelle ved DIS. Ved anvendelsen af det semistrukturerede interview, hvor jeg 
udelukkende at har forberedt få åbne spørgsmål, anstrenger jeg mig for at få informanterne til med 
egne ord og fortællinger at berette om deres oplevelser, erfaringer og holdninger vedrørende deres 
oplevelse af anerkendelse ved deltagelsen ved DIS. 
  
• Hvor længe har din pårørende været indlagt i afdelingen? 
• Hvilken relation har du til patienten? 
• Hvor mange gange tidligere har du deltaget ved ”Den Involverende Stuegang”? 
• Hvordan forbereder du og din pårørende jer til ”Den Involverende Stuegang”? 
• Hvordan opleves det at deltage som pårørende ved ”Den Involverende Stuegang”? 
• Hvordan bliver dine forslag og kommentarer modtaget ved ”Den Involverende Stuegang”? 
• Forstår du det der bliver talt om ved ”Den Involverende Stuegang”? 
• Tør du og din pårørende stille spørgsmål ved ”Den Involverende Stuegang”? 
• Hvad synes du om navnet ”Den Involverende Stuegang”? 
• Er der fordele ved ”Den Involverende Stuegang”? 
• Er der ulemper ved ”Den Involverende Stuegang”? 
• Har du deltaget ved en anden form for stuegang tidligere? I så fald hvordan oplevedes det? 
 
Der spørges ikke direkte ind til om informanterne oplever sig anerkendt. Med ovenstående 
spørgsmål forsøger jeg at åbne op overfor informanternes anerkendelseserfaringer, og tilstræber at 
få informanterne til at dele deres anerkendelseserfaringer, med deres egne fortælling. Spørgsmålene 
i interviewguiden følges ikke slavisk og stilles udelukkende, hvis informanten ikke allerede i sin 
fortælling har besvaret spørgsmålene. Berører informanten et emne af relevans i forhold til 
afhandlingens problemformulering, lader jeg informanten fortælle med sine egne ord, suppleret med 
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få uddybende spørgsmål om nødvendigt. Interviewene er efterfølgende transskriberede ordret, men 
citaterne der anvendes i afhandlingen er bearbejdede således at de er læsevenlige. 
 
4.4 Præsentation af informanter 
Datter: Deltager som pårørende til en pensioneret enke, ved feltobservation og et efterfølgende 
interview. Patienten har været indlagt to måneder i medicinsk sengeafdeling, hvor metoden DIS er 
implementeret. Datteren har en højere uddannelse indenfor økonomi, arbejder som regnskabschef 
og har endvidere en uddannelse som coach. Forud for feltobservationen har datteren deltaget som 
pårørende ved syv DIS. Feltobservationen foregår i afdelingen, hvor patienten er indlagt. Foruden 
patienten, datteren og overlægen deltager fire sundhedsprofessionelle fra patientens tværfaglige 
behandlingsteam ved mødet. I ugen efter feltobservationen interviewer jeg datteren i et lokale i en 
anden afdeling på hospitalet. 
  
Svigerdatter: Deltager som pårørende til en pensioneret enke, ved feltobservation og et 
efterfølgende interview. Patienten har været indlagt i et par uger i medicinsk sengeafdeling, hvor 
metoden DIS er implementeret. Svigerdatteren er uddannet sygehjælper, og har tidligere erfaringer 
med arbejdet som sygehjælper i hospitalssystemet. Ved feltobservationen er det første gang at 
svigerdatteren deltager som pårørende ved DIS. Feltobservationen foregår i afdelingen, hvor 
patienten er indlagt. Foruden patienten, datteren, overlægen og talepædagog deltager tre 
sundhedsprofessionelle fra patientens tværfaglige behandlingsteam ved mødet. Efterfølgende 
interviewet med svigerdatteren udføres med mig som interviewer, og foregår i ugen efter 
feltobservationen i et lokale i en anden afdeling på hospitalet.    
 
Mandlig ægtefælle: Deltager som pårørende ved et af afhandlingens interview, og har forud for 
interviewet deltaget som pårørende ved to DIS. Hustruen har i denne omgang været indlagt tre uger 
i medicinsk sengeafdeling, hvor metoden DIS er implementeret. Den mandlige ægtefælle har en 
erhvervsmæssig baggrund, hvor rundbordssamtaler og deltagelse af tværfaglige team og klient er 
almindeligt forekommende og har erfaret at de professionelles tværfaglighed bliver stærkere, når 
klienten er til stede ved møderne.  Interviewet med den mandlige ægtefælle udføres med mig som 
interviewer, og foregår i et lokale i en anden afdeling på hospitalet.  
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4.5 Etik 
Deltagerne ved feltobservationerne og afdelingssygeplejersken informeres om undersøgelsens 
formål og metode. Afdelingssygeplejersken anmodes om tilladelse til, at jeg deltager som 
observatør ved DIS, samt efterfølgende inviterer pårørende til deltagelse i individuelle interview. 
Feltobservationerne udføres udelukkende efter accept fra samtlige deltagere ved DIS, og 
informanterne informeres om, at deltagelse ved efterfølgende interview er frivillig. Overlægen der 
er mødeleder ved DIS og har kendskab til patient og pårørende, indvilliger i at indhente accept fra 
disse forud for feltobservationerne, hvor jeg deltager som observatør. Derved stilles patient og 
pårørende ikke i forlegenhed, hvis de ikke ønsker min deltagelse ved mødet. Samtlige deltagere, 
den involverede afdeling og hospital vil derudover blive anonymiseret i masterafhandlingen, hvilket 
alle deltagende parter informeres om. 
 
4.6 Indledende analyse- og fortolkningsgreb 
I dette afsnit introduceres afhandlingens opbygning af henholdsvis analysen og den hermeneutiske 
fortolkning. 
 
For at danne et analytisk overblikover over det afhandlingens feltobservationer og interview 
bidrager med, i forhold til problemformuleringen, er der valgt at tematisere udsagnene fra alle tre 
interview samt feltobservationer.  Temaerne er konstruerede ud fra afhandlingens arbejdsspørgsmål 
og med udgangspunkt i en nysgerrighed i forhold til de pårørendes oplevelser af anerkendelse i 
mødet med de sundhedsprofessionelle. I arbejdet har jeg haft fokus på afhandlingens 
problemformulering og arbejdsspørgsmål, samt ladet mig påvirke af det der ellers viste sig i 
empirien. Processen vedrørende tematiseringen er rent praktisk foregået ved at rubricere de 
strukturerede data fra samtlige feltobservationer og citater fra samtlige transskriberede interview 
med udgangspunkt i afhandlingens tre arbejdsspørgsmål. 
 
I analysen og den hermeneutiske fortolkning inddrages hvert tema på to overordnede niveauer. På 
mikroniveau inddrages interaktionerne mellem de pårørende og de sundhedsprofessionelle samt den 
pårørendes oplevelser. På makroniveau inddrages pårørendeinddragelse som et redskab til 
forbedring af folkesundheden.  
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Citater fra de transskriberede interview samt data fra feltobservationerne anvendes til at opnå viden 
i forhold til de pårørendes oplevelse af anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle. 
Anerkendelsesidealet begrundes i de pårørendes krænkelseserfaringer, der viser sig som harme, 
vrede og uretfærdighedsfølelser, når deres forventning om anerkendelse i mødet med de 
sundhedsprofessionelle ikke bliver imødekommet. 
 
5 Analysestrategi 
Analysen og den hermeneutiske fortolkning deles op i tre underafsnit svarende til afhandlingens tre 
arbejdsspørgsmål. Den første dimension kærlighedsanerkendelse omhandler omsorg, nærhed og 
indlevelse. Anden dimension omhandler retlig anerkendelse der vedrører anerkendelse som 
ligeværdig samarbejdspartner. Den tredje dimension vedrører social anerkendelse der omhandler 
inddragelse i behandlingsforløbet. Hvert underafsnit afsluttes med en delkonklusion, og 
afslutningsvis foretages en samlet konklusion. 
 
I afhandlingen undersøges hvilken betydning anvendelsen af metoden DIS har i forhold til 
pårørendes oplevelse af anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle. Jeg er derfor 
nysgerrig efter at undersøge pågældende metodes muligheder og barrierer i forhold til de 
pårørendes oplevelse af anerkendelse. Til operationaliseringen af anerkendelsesperspektivet 
anvendes Juul & Riiskjærs oversættelse af Honneths tre anerkendelsesformer og de dertil svarende 
tre krænkelsesformer(Juul & Riiskjær 2012, pp.29–30).  
 
Med en samfundskritisk tilgang anvendes det normative anerkendelsesideal som et kritisk spejl 
overfor praksis i sundhedssystemet. Honneths kritiske anerkendelsesteori anvendes med fokus på 
henholdsvis mikro- og makroniveau. På mikroniveau er der fokus på anerkendelse i mødet imellem 
den pårørende og de sundhedsprofessionelle og på makroniveau er der fokus på praksis i 
sundhedssystemet. Afhandlingens analyse og fortolkning vil bestå af dels en overordner 
forskningsmæssig interesse i DIS metodens muligheder og barrierer, dels en særlig interesse på 
mikroniveau, at undersøge metodens indflydelse i forhold til de pårørendes oplevelser og meninger. 
  
Valideringen af afhandlingens kvalitative fortolkninger sker blandt andet ved at trække citater fra 
interviewene samt notater fra feltobservationerne ind i teksten. Citaterne udvælges med henblik på 
at underbygge det, der ses som helhed i materialet og endvidere findes relevant i forhold til 
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problemstillingen. I arbejdet bestræbes endvidere loyalitet overfor materialet, ved at tilstræbe at 
inddrage alle relevante nuancer i bearbejdningen af afhandlingens indsamlede empiri(Højlund & 
Juul 2005, pp.11–17). 
 
Med præsentationen af problemfelt, problemformulering, teori og metodeovervejelser samt 
metodevalg i afhandlingens 1. del, lægges der her op til afhandlingens 2. del. 
 
Del 2 
I denne sidste del af afhandlingen foretages en analyse og hermeneutisk fortolkning afhandlingens 
empiri udledt af feltobservationer og interview, til besvarelsen af problemformuleringens fokus på 
de pårørendes oplevelse af anerkendelse i mødet med sundhedssystemet. Afslutningsvis følger en 
samlet konklusion samt en perspektivering.  
 
6 Analyse og kritisk hermeneutisk fortolkning af interview og feltobservation 
Analysen og den hermeneutiske meningsfortolkning foretages med anvendelse af Honneths tre 
anerkendelses- og krænkelsesformer og med udgangspunkt i afhandlingens tre arbejdsspørgsmål. 
Første arbejdsspørgsmål vedrører kærlighedsanerkendelse, der omhandler omsorg, nærhed og 
indlevelse, andet arbejdsspørgsmål som vedrører retlig anerkendelse, der omhandler anerkendelse 
som ligeværdig samarbejdspartner og tredje arbejdsspørgsmål der vedrører social anerkendelse, 
som omhandler inddragelse i behandlingsforløbet. 
 
6.1 Kærlighedsanerkendelse (Arbejdsspørgsmål 1) 
Hvilken betydning har DIS for den pårørendes oplevelse af kærlighedsanerkendelse i form af 
omsorg, nærhed og indlevelse fra de sundhedsprofessionelle? 
 
Kærlighedsanerkendelse er af betydning for det enkelte menneske, da det er med til at udvikle det 
enkelte menneskes selvtillid, der derved sætter dem i stand til at mestre omverden(Juul & Pedersen 
2012, chap.9).  
 
Studier viser, at pårørende har en øget risiko for stress, depression og forringet livskvalitet, når en 
patient er syg og indlægges på et hospital(Danske Patienter 2011)(2. hånds kilder: Grønvold 2006, 
Bedre psykiatri 2011, Nakaya 2010).  Kvaliteten af kontakten med de sundhedsprofessionelle, i 
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form af omsorg, nærhed og indlevelse, er derfor af stor betydning for de pårørende, da denne 
kontakt har indflydelse på, hvorvidt de pårørende oplever sig anerkendt i mødet med 
sundhedssystemet. Manglende nærhed og indlevelse ved mødet kan derfor opleves som en 
krænkelse i form af kulde, distance og ligegyldighed. Oplevelsen af krænkelse på grund af 
manglende nærhed og indlevelse er gennemgående i to af de pårørendes fortællinger og kommer 
således til udtryk i et interview med en svigerdatter, hvis svigermoder er indlagt efter en apopleksi: 
 
Svigerdatter: ”Man kan jo heller ikke vide, at man får afasi dagen efter, det jeg var 
ved at sige før, det er en ældre dame på 86 år. [Informanten fortæller her hvad de 
sundhedsprofessionelle har sagt]Nåh, hun har klaret sig selv indtil i går! Altså, det 
havde personalet meget svært ved at acceptere, at det lige pludselig var sket det hele, 
hvor hun ellers havde klaret sig selv indtil da. Det havde de svært ved at forstå ja.(…) 
Det er nok min følelse at(…) hun er så gammel. Jeg vil ikke sige, at de er ligeglade, 
absolut ikke. Men de havde da ikke regnet med, at hun selv lavede mad og gik ud og 
sådan noget pga. en stomi, men det gjorde hun.”(30.15) (citat fra interview nr. 2) 
 
Svigerdatterens krænkelseserfaringer ved DIS kan skyldes hendes oplevelser af, at de 
sundhedsprofessionelle ikke forsøger at sætte sig ind i, hvem hendes svigermoder er som person. 
Dette kan derfor opleves som en manglende omsorg, nærhed og indlevelse fra de 
sundhedsprofessionelle.  En anden pårørende, hvis moder er indlagt efter en apopleksi, udtrykker 
det således: 
 
Datter: ”Jeg oplevede de gange, hvor jeg har haft noget[her refererer informanten til 
sin kritik vedrørende moderens behandling], det har jeg sådan set haft hver gang. Der 
skal jeg sige tingene fem eller seks gange, før det bliver, hvad kan man 
sige[informanten fortæller hvad de sundhedsprofessionelle har sagt] ..nåh mener du 
det?(…)Min mor kom ind og hun anede ikke hvad der var op og ned på hende selv, 
havde mistet førligheden i benet og havde urinvejsinfektion. Var fuldstændigt i en 
anden verden. Så jeg sad jo alene som pårørende og skulle tale båden hendes og min 
sag kan man sige. Op imod et autoritært system, som efter min opfattelse (…) ikke er 
lydhørt og fuldstændig uden en form for empati.” (4.35)( citat fra interview nr. 1) 
 
Den vrede og harme der kommer frem i citatet, er her et argument for anerkendelsens betydning.  
Datteren oplever sig ret alene i moderens sygdomsforløb og efterlyser derfor indlevelse fra de 
sundhedsprofessionelles. Hendes krænkelseserfaringer kan derfor skyldes, en manglende oplevelse 
af medmenneskelighed i kontakten med de sundhedsprofessionelle ved DIS.  
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Som det fremgår af ovenstående to citater, er at de pårørende var frustrerede og gav udtryk for en 
oplevelse af, at de sundhedsprofessionelles manglende indlevelse i patientens og den pårørendes 
situation. Deres oplevelser af mangelfuld indlevelse, fremstår her som en krænkelse, der kommer til 
udtryk i harme, vrede og uretfærdighedsfølelse.  Krænkelseserfaringer kan her tolkes som en appel 
om kærlighedsanerkendelse fra de sundhedsprofessionelle, i form af omsorg, nærhed og indlevelse. 
 
Ved samtlige af afhandlingens feltobservationer fremgår, at det er patienten der er den centrale 
person ved DIS. Samtalen hvor pårørende inddrages, vedrører primært patientens behandlingsforløb 
og fremtidsplaner. 
 
Ved to feltobservationer foretaget ved DIS(bilag 10.6, 10.7), blev der ikke i løbet af samtalerne ikke 
spurgt ind til hvordan de pårørende havde det med patientens sygdom og indlæggelse. Det at de 
sundhedsprofessionelle ikke altid spurgte ind til de pårørende bekræfter at nogle pårørende kan 
opleve af manglende indlevelse ved DIS.  Her ser vi et eksempel fra praksis i sundhedsvæsnet, der 
kan føre til, at de pårørende oplever sig usynliggjort, ved at de sundhedsprofessionelle ikke viser 
interesse for dem, ved at spørge ind til hvilken indflydelse patientens sygdom og indlæggelse har på 
de pårørendes hverdag. Dette kan derfor af de pårørende opleves som kropslig krænkelse i form af 
menneskelig kulde og ligegyldighed.  
 
Da det er patienten og behandlingsforløbet der er i fokus ved DIS, er det derfor muligt at de 
sundhedsprofessionelle prioriterer at viser interesse for de pårørende på andre tidspunkter en ved 
disse møder. Der er ingen hemmelighed, at der på landets hospitaler er og har været gennemført 
økonomiske nedskæringer, hvilket indebærer at en prioritering af de knappe ressourcer er en 
nødvendighed. Det er derfor sandsynligt at overlægen ved DIS primært vælger at fokusere på 
patienten, den kommende udskrivelse samt at besvare de pårørendes spørgsmål vedrørende 
behandlingsforløbet. Dette gør sig dog ikke gældende ved en af afhandlingens tre feltobservationer, 
hvor hustru og datter til en mand, der snart skal udskrives efter en indlæggelse grundet en apopleksi 
deltager(bilag 10.5). Her taler sygeplejersken med de pårørende om hvordan det er gået, nu hvor 
patienten har været hjemme på weekend. Ved mødet giver overlægen sig tid til at besvare de 
pårørendes spørgsmål og forsøger sammen med datteren at berolige hustruen med uddybende 
forklaringer. Set fra min synsvinkel som observatør, bliver der her vist omsorg og indlevelse fra 
sygeplejersken overfor de pårørende, ved at vise interesse for, hvordan de pårørende har oplevet det 
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at have patienten hjemme og hvordan de har håndteret de daglige udfordringer under orloven. Jeg 
ser også en omsorg og indlevelse fra overlægens, ved at overlægen giver sig god tid til at besvare de 
pårørendes spørgsmål i forhold til behandlingen og den forestående udskrivelse med uddybende 
forklaringer.  
 
Nærhed og indlevelse fra de sundhedsprofessionelle ved DIS, er af stor betydning for de pårørende. 
Det fremstår dog tvivlsomt om det er metoden i sig selv, der har indflydelse på de pårørendes 
oplevelse af kærlighedsanerkendelse. Det er måske snarere personbestemt:  
 
Datter: ”DIS er, ud over rammerne, fuldstændig afhængigt af, hvilken overlæge du 
sidder med. Altså, hvor interesseret overlægen, du sidder med, er i samtalen (…). Det 
kommer an på om overlægen mener at vedkommende får noget ud af det. Har det 
menneskelig interesse?[for overlægen] Eller om vedkommende primært går ind for 
den faglige interesse. For hvis du er meget fokuseret på [her referer informanten til 
overlægen]”Ja, men nu har vi taget de her blodprøver, nu har hun taget ti 
armbøjninger, og så skal vi”. Hvis du hele tiden er meget fokuseret på det faglige og 
slet ikke kommer rundt omkring, jamen det er faktisk et menneske, der sidder her, hvor 
der foregår noget der inde[informanten refererer til patientens hoved]. Altså og en 
masse følelser, som du ikke kan få ud på blodprøve og eller [latter] MR-scanninger.  
Der mister man rigtig meget, hvis man glemmer den menneskelige dimension.” 
(44.00-47.00)( citat fra interview nr. 1) 
 
Den pårørendes oplevelse af at overlægens primære fokus ved DIS går på den naturvidenskabelige 
dimension i form af blodprøvesvar og MR-scanninger, medfører oplevelsen af ikke at blive mødt 
som et menneske med følelser. Den pårørende oplever her, at patient og pårørende bliver reduceret 
til måleresultater og ikke som individer, hvilket medfører at hun i kontakten oplevelser sig værende 
usynliggjort som medmenneske og samarbejdspartner. Krænkelseserfaringerne kan her skyldes at 
den pårørende ikke oplever at de sundhedsprofessionelle anerkender patient og pårørende som de 
særegne mennesker de er, hvilket datteren formodentlig har behov for samt en forventning om i 
forbindelse med DIS. 
 
Informanten giver udtryk for, at det ikke er DIS metoden i sig selv, der er afgørende for hvordan 
hun oplever kvaliteten af kontakten med de sundhedsprofessionelle, men at det snarere afhænger af 
den overlæge, der er mødeleder, som person: 
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Datter: ”(…) det var så en anden en kvindelig overlæge, hun var sådan mere 
indfølende eller hvad man kan sige. Til gengæld snakkede hun ikke ret godt dansk, så 
man kunne næsten ikke forstå, hvad hun sagde. Det var så også et problem.”  
 
Her spørger jeg så ind til, om det er rigtigt forstået at informanten har oplevet denne kvindelige 
overlæge som mere indfølende. 
 
Datter: ”Ja, det kan være at overlægen hører på, hvad min mor siger. Men han hører 
ikke efter. Kan du forstå forskellen?(…) Ja, hører at du siger noget. Men han tager, 
han tager det ikke ind (...)Nej, du er ikke et individ.(….). De tager nogle blodprøver og 
ud fra dem, har han et fuldstændigt klart billede af, hvad han mener du fejler. Og 
uanset hvad du siger, så har du ikke ret.”(17.39)( citat fra interview nr. 1) 
 
Denne kvindelige overlæge opleves derimod af datteren som værende nærværende i mødet, hvilket 
formodentlig skyldes, at datteren som pårørende her oplever sig set som den hun er, og forsøgt 
forstået. Kommunikationens kvalitet i form af sprogvanskeligheder, vanskeliggør derimod en 
oplevelse af inddragelse i moderens behandlingsforløb. Dette kan derfor medføre krænke af social 
anerkendelse, da datterens forventninger i forhold til inddragelse i behandlingsforløbet, ikke 
imødekommes, da hun har svært ved at forstå den kvindelige overlæges information. 
 
En mandlig pårørende har i sin fortælling derimod en anden oplevelse af kontakten med de 
sundhedsprofessionelle ved DIS. Han udtaler sig således til spørgsmålet, om han stiller uddybende 
og afklarende spørgsmål til de sundhedsprofessionelle ved DIS:   
 
Mandlig ægtefælle: ” Ja, ja det er klart. Det er ikke klart, men det gør jeg 
selvfølgelig, det er fint nok. Det lægger op til en rimelig afslappet form, det er ikke så 
højtideligt. Det foregår på almindelig dansk og sproget det er tilgængeligt, altså de 
taler direkte. Det foregår i en respektfuld ånd.” (5.30-9.00)( citat fra interview nr. 3) 
  
Denne pårørende oplever at DIS, som der refereres til i ovenstående citat, foregår i en respektfuld 
ånd, hvilket formodentlig skyldes at han som pårørende i kontakten med de sundhedsprofessionelle 
oplever en nærhed og indlevelse. Det fremgår dog ikke af fortællingen hvilke 
sundhedsprofessionelle, der har været til stede ved møderne, ej heller om der er refereres til møder 
med forskellige overlæger som mødeledere. Derfor det ikke er muligt at vurdere om denne positive 
oplevelse skyldes et bestemt behandlerteams deltagelse eller også en overordnet tilfredshed med 
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DIS metoden. Det at DIS foregår i et lyst og rumligt lokale(bilag 10.5, 10.6, 10.7), kan også være 
medvirkende til denne pårørendes positive oplevelse af mødet. 
 
Studier viser at pårørende er forskellige, med individuelle forventninger til inddragelse i 
behandlingsforløbet(Enheden for brugerundersøgelser 2007; Emdal & Wiuff 2011). De pårørendes 
forventninger, behov og oplevelser i forhold til kontakten med de sundhedsprofessionelle ved DIS 
afhænger af en række faktorer. Disse faktorer kan udgøres af den pårørendes uddannelsesmæssige 
baggrund, eventuelle tidligere erfaringer med sundhedssystemet samt den pårørendes alder, køn og 
relationen til patienten. 
  
6.2 Delkonklusion 
Pårørendefortællingerne og afhandlingens feltobservationer viser at kærlighedsanerkendelse har 
betydning for de pårørende, der indgår i studiet. Pårørendes oplevelse af kærlighedsanerkendelse i 
mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS er dog forskellige. 
 En pårørende oplever at mødet foregår i en positiv ånd, hvilket jeg vælger at tolke som, at denne 
pårørende ved DIS oplever kærlighedsanerkendelse i form af nærhed og indlevelse fra de 
sundhedsprofessionelle. De øvrige to pårørende der deltager ved afhandlingens interview oplever 
dog ikke kærlighedsanerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS, da de savner 
indlevelse i patientens situation og en nærhed i kontakten. 
Ud fra afhandlingens empiri konkluderes at kærlighedsanerkendelse fra de sundhedsprofessionelle 
ved DIS, er af betydning for de pårørende. Det fremstår dog tvivlsomt, om det er metoden i sig selv, 
der har indflydelse på de pårørendes oplevelse af kærlighedsanerkendelse, eller om det måske 
snarere er bestemt af den sundhedsprofessionelles evne og interesse for indlevelse i patientens og 
den pårørendes situation. 
 
6.3 Retlig anerkendelse (Arbejdsspørgsmål 2) 
Hvilken betydning har DIS for den pårørendes oplevelse af retlig anerkendelse i form af at 
opleve sig anerkendt som en ligeværdig samarbejdspartner med de sundhedsprofessionelle? 
 
  29 
 
Ifølge Honneth er retlig anerkendelse af betydning for det enkelte menneske, da det er medvirkende 
til at udvikle menneskets selvagtelse, nærmere beskrevet deres følelse af eget værd(Juul & Pedersen 
2012, chap.9). 
 
Som det fremgår af afhandlingens problemfelt, er der et ønske fra de pårørende om mere 
anerkendelse som samarbejdspartnere i behandlingsforløbet(Danske Patienter 2011)(2. hånds 
kilder: grønvold 2006, Bedre psykiatri 2011, Nakaya 2010) og hertil kommer at behandlingsbehovet 
vokser hurtigere end samfundets økonomiske formåen, samtidig med at de pårørende i denne 
sammenhæng udgør en uudnyttet ressource(Pedersen 2012). Ud fra et demokratisk synspunkt bør 
patient og dennes pårørende, så vidt patienten ønsker dette, være ligeværdige samarbejdspartnere 
med de sundhedsprofessionelle i behandlingsforløbet og ud fra et samfundsøkonomisk synspunkt 
ville der her endvidere være en økonomisk fordel i at udnytte den pårørendes ressourcer. Derfor 
vurderer jeg, at det er af afgørende betydning at inddrage og anerkende pårørende som 
samarbejdsparter i behandlingsforløbet, i det omfang patient og pårørende ønsker det.  
 
I interviewene er det først og fremmest datteren, hvis moder er indlagt efter en apopleksi, der 
oplever krænkelse af sine rettigheder i kontakten med de sundhedsprofessionelle ved DIS. Et 
tilbagevendende tema i datterens fortælling, er en oplevelse af nedværdigelse og diskriminering i 
mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS. Den vrede og harme der kommer til udtryk i 
følgende fire citater fra datterens fortælling, er således et stærkt argument for betydningen af 
oplevelsen af retlig anerkendelse. 
 
 I følgende citat gives der af datteren en vurdering af DIS ud fra afdelingens beskrivelse af metoden, 
som hun har fundet på internettet(Ørskov n.d.): 
 
Datter: ”Formålet er, at patienten og pårørende får en maksimal indsigt og 
medinddragelse. Indsigt er muligt, medinddragelse nul. I eget forløb i en ligeværdig 
proces. Ikke ligeværdig.(…). Det har været mere en kamp end en fornøjelse, nej de 
sidste to gange har det været rart, ellers har det sgu været eddermame op ad 
bakke.”(52.00-)(citat fra interview nr. 1) 
 
Afdelingens hensigtserklæring for DIS ”At patient og pårørende får maksimal indsigt og 
medinddragelse i eget forløb i en så ligeværdig proces som muligt”(Ørskov n.d.) opleves ikke af 
den pårørende at være efterlevet af de sundhedsprofessionelle. Deltagelsen ved DIS lever derfor 
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ikke op til hendes forventninger og behov vedrørende inddragelse og et ligeværdigt samarbejde, og 
beskrives i fortællingen som en hård kamp, der ikke har været en rar oplevelse for den pårørende. 
Den vrede og harme der kommer til udtryk i citatet, kan her tolkes som et udtryk for anerkendelsens 
betydning. Den pårørende giver udtryk for, at hun i mødet med de sundhedsprofessionelle oplever 
sig overmandet og diskrimineret i en ikke ligeværdig kontakt med de sundhedsprofessionelle, og 
oplever derved en krænkelse af retlig anerkendelse. I samme fortælling uddyber denne pårørende 
sine krænkelseserfaringer således:  
 
Datter: ”Det jeg som pårørende oplever, det er, at man bliver fuldstændig kørt over af 
sygehussystemet! Der sidder en meget syg patient, som har haft enten en blodprop i 
hjernen eller hjerneblødning, og er helt ude og skide for at sige det på dansk ikke? Så 
sidder der en overlæge, som er meget professionel og så sidder der i hvert fald en 
sygeplejerske og en ergoterapeut og en fysioterapeut og nogen gange også en 
studerende og nogen gange nogen andre nogen også. Så der sådan 5-7 forskellige 
andre sundhedspersonaler i rummet. Og så sidder jeg jo der alene som pårørende, så 
sidder vi, man kan sige fronten er trukket op med to mod syv ikke?” (2.00-4.00)( citat 
fra interview nr. 1) 
 
Krænkelseserfaringerne i citatet beskrives ved hjælp af en metafor, hvor den pårørende ved DIS 
oplever sig underkendt i mødet med de sundhedsprofessionelle. Beskrivelsen tolkes som en 
oplevelse af et ubehageligt og uligeværdigt møde, hvor den pårørende har tabt kampen med de 
sundhedsprofessionelle på forhånd. I stedet for en oplevelse af et ligeværdigt samarbejde med de 
sundhedsprofessionelle omkring moderens behandlingsforløb, oplever den pårørende sig derfor ret 
alene og utryg vedrørende situationen. Den pårørendes forventning om et ligeværdigt samarbejde 
med de sundhedsprofessionelle vurderes derfor ikke indfriet.  
 
Ved samtlige af afhandlingens feltobservationer(bilag 10.5, 10.6, 10.7) observeres at overlægen der 
er mødeleder sidder centralt placeret for bordenden med patient og pårørende på sin højre side og de 
sundhedsprofessionelle på sin venstre side. Denne placering giver associationer til en hierarkisk tid, 
hvor det var patienten og de pårørende, der var lavest i systemet. Datterens oplevelser af at være i 
mindretal og at der er trukket en front op imellem de sundhedsprofessionelle på den ene side og 
patient og pårørende på den modsatte side, kan til dels skyldes deltagernes placering ved DIS, hvor 
patient og pårørende sidder alene på den ene side af bordet, med front imod en større 
personalegruppe på modsat side af bordet. 
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Oplevelsen af ringeagt, nedværdigelse og ydmygelse ved at opleve sig overhørt og mistænkeliggjort 
i mødet med de sundhedsprofessionelle udløser en harme og vrede hos den pårørende der beskriver 
det således: 
 
Datter: ”(…)Det var min mors ord op imod autoriteterne, og så tror de ikke på det. Så 
derfor har den der stuegang været en utrolig negativ oplevelse de første syv 
gange(…). Ja, hvor min mor græd bagefter og jeg var sur, ophidset og gal, og jeg gik 
hjem … [latter]” (14.30-15.30)( citat fra interview nr. 1) 
 
Krænkelseserfaringerne der kommen til udtryk i citatet, kan også her tolkes som en appel om retlig 
anerkendelse og en empirisk begrundelse for anerkendelsesidealet. 
 
Når den pårørende har forberedt sig til samtalen, som det opfordres til i afdelingens beskrivelse 
vedrørende DIS(Ørskov n.d.), kan det være medvirkende til at skabe en forventning om aktiv 
deltagelse og et ligeværdigt samarbejde ved mødet, hvilket når det ikke imødekommes 
afstedkommer krænkelseserfaringer: 
 
Datter: ”Der kan jeg sige, at der synes jeg det var godt, at jeg vidste, at på fredag kl. 
10, der har jeg en halv time med den der mand. Så kunne jeg skrive alle ting ned. Så 
kunne jeg, de sidste 5 minutter hvor jeg fik taletid, så kunne jeg spørge. I hvert fald 
nogle af tingene, fik jeg så svar på ikke?(…) Nogle af tingene måtte jeg så vente med 
til næste uge og nogle af tingene kunne jeg spørge sundhedspersonalet, hvad hedder 
de, plejepersonalet om. ”(…), men min oplevelse er, at de først 20 minutter går med, 
at hospitalet fortæller patienten og mig som pårørende, hvor dygtige, de selv synes de 
er.” (5.00-10.00)(citat fra interview nr. 1) 
 
Den pårørende oplever en ulige fordeling af de 30 minutter, der er til rådighed mellem patient, 
pårørende og de sundhedsprofessionelle ved DIS. Hun oplever at der er utilstrækkelig tid til at få 
besvaret de spørgsmål hun på forhånd har forberedt til mødet med de sundhedsprofessionelle, og 
det faktum at hun først får taletid i de sidste fem minutter, kan også tolkes som en bekræftelse af at 
der er en hierarkisk og autoritær tilgang til inddragelsen og samarbejdet, hvilket skaber 
frustrationer. Ud fra den pårørendes fortælling tolkes det, at den pårørende i denne sammenhæng 
ikke oplever sig som en ligeværdig samarbejdspartner i forhold til de sundhedsprofessionelle, og 
derfor oplever sig diskrimineret i mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS. I stedet for at 
opleve sig inviteret til et ligeværdigt samarbejde, opleves DIS snarere af den pårørende som en hård 
kamp om territorium, hvilket kan føre til en krænkelse af retlig anerkendelse.  
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To af afhandlingens informanter oplever derimod at have en vis indflydelse på dagsordenen ved 
DIS. De har spørgsmål de forventer at få besvaret ved møderne og en forventning om at være en del 
af det tværfaglige team, ved at bidrage med vigtig information vedrørende patienten.  
 
Svigerdatter: ”Men jeg har ikke gjort mig nogen, hvad kan man sige, betragtninger 
eller forestillinger om, hvad der skal ske i dag, om hvad de vil sige, og jeg har ikke 
forberedt mig, for jeg må tage det de siger, og så tage den der fra. Altså, det bliver 
man nødt til synes jeg, med det min svigermor har været ude for.” (18.40-20.00)(citat 
fra interview nr. 2) 
 
Efterfølgende spørger jeg som interviewer ind til, hvorvidt svigerdatteren har spørgsmål vedrørende 
behandlingsforløbet, som hun forventer en afklaring på ved DIS, hvilket svigerdatteren svarer 
bekræftende på.  
 
Svigerdatteren indtager en afventende position, overfor de sundhedsprofessionelles ved DIS, og 
betragter sig derfor ikke som en ligeværdig samarbejdspartner, hvilket muligvis er fint for hende, da 
hun derfor ikke afkræves et på forhånd forberedt oplæg til mødet. På trods af den afventende 
position, har svigerdatteren en forventning om at få indflydelse på mødets indhold ved at få besvaret 
sine spørgsmål vedrørende svigermoderens behandling. 
 
Som det fremgår af de pårørendes fortællinger i afhandlingen, er pårørendes behov for inddragelse i 
behandlingsforløbet forskellige, så vel som deres vurdering af DIS metoden. Denne mandlige 
ægtefælle beskriver derimod sine oplevelser ved DIS med positive ord i form af en uhøjtidelig og 
afslappet atmosfære, et tilgængeligt sprogbrug og at mødet foregår i en respektfuld ånd(interview 
nr. 2). Ud fra citatet tolkes at den mandlige ægtefælle oplever sig godt tilpas i mødet med de 
sundhedsprofessionelle ved DIS ved oplevelsen af en afslappet atmosfære, og et for ham forståeligt 
sprogbrug, hvilket gør det muligt for den mandlige ægtefælle at deltage i samtalen vedrørende 
hustruens behandlingsforløb. Beskrivelsen af at mødet foregår i en respektfuld ånd, kan tolkes som 
den mandlige ægtefælle oplever sig anerkendt som en samarbejdspartner i mødet med de 
sundhedsprofessionelle ved DIS, ved at opleve sig respekteret som samarbejdspartner i mødet med 
de sundhedsprofessionelle. 
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Med en erhvervsmæssig baggrund hvor rundbordssamtaler og deltagelse af tværfaglige team og 
klient er almindeligt forekommende, dette betyder at den mandlige ægtefælle har erfaringer med 
denne form for tilgang, og at de professionelles tværfaglighed bliver stærkere når klienten er til 
stede ved møderne. Med denne indsigt går den mandlige ægtefælle formodentlig ind til DIS med en 
positiv indstilling til metoden, og en forventning til at denne mødeform er en fordel for patienten så 
vel som ham som pårørende, hvilket kan være årsagen til den mandlige ægtefælles positive 
oplevelser af sin deltagelse ved DIS. Den mandlige ægtefælle vurderes derfor at opleve sig 
inddraget og anerkendt som samarbejdspartner i mødet med de sundhedsprofessionelle. Det er jo 
ikke en erfaring alle pårørende har, men det bør jo heller ikke være en forudsætning for at kunne 
indgå i et ligeværdigt og udbytterigt samarbejde.  
 
Afhandlingens interview med pårørende viser at de pårørende har vidt forskellige oplevelser af 
kontakten med de sundhedsprofessionelle ved DIS, hvilket også kommer til udtryk i følgende citat. 
Her spørger jeg som interviewer ind til den mandlige ægtefælles oplevelse af samarbejdet med de 
sundhedsprofessionelle ved DIS og hvorvidt han oplever sig som en samarbejdspartner med de 
sundhedsprofessionelle: 
 
Mandlig ægtefælle: ”Ja det synes jeg, det synes jeg.” 
Interviewer: ”Altså dig og din kone. Skal hun også være en del af den?” 
Mandlig ægtefælle: ”Jo, det er hun jo.” 
Interviewer: ”I det omfang hun er i stand til det?” 
Mandlig ægtefælle: ”Om hun kan. Det har været medvirkende til, at hun forstår 
situationen bedre.” 
Interviewer: ”Så du er ikke bare med, fordi du skal lytte?”  
Mandlig ægtefælle: ”Nej, nej” 
Interviewer: ”Du er en samarbejdspartner kan jeg forstå?” 
Mandlig ægtefælle: ” Det er jo det, der er vigtigt at få forklaret. (…) det var vigtigt 
for min kone og hendes forløb.” (19.00-21.00)(citat fra interview nr. 3) 
 
Ifølge citatet tyder det på at den mandlige ægtefælle oplever sin deltagelse ved DIS, som værende af 
betydning for hustruens behandlingsforløb ved at han oplever sig hørt og taget alvorligt af de 
sundhedsprofessionelle ved møderne og derved anerkendt som en samarbejdspartner. 
 
De pårørende, der udtaler sig i ovenstående citater, har vidt forskellige oplevelser i forhold til at 
opleve sig retligt anerkendt i kontakten med sundhedspersonalet ved DIS. Årsagen til de pårørendes 
vidt forskellige oplevelser af DIS kan skyldes flere faktorer. Som beskrevet i problemfelt(afsnit 2) 
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er der adskillige forhold der har indflydelse på de pårørendes oplevelse af anerkendelse i 
behandlingsforløbet samt at det er individuelt hvad der har betydning for den pårørende (Enheden 
for brugerundersøgelser 2007; Emdal & Wiuff 2011). 
 
Der kan være flere faktorer, der gør sig gældende vedrørende oplevelsen af interaktionen mellem 
pårørende og de sundhedsprofessionelle ved DIS. De pårørende har formodentlig forskellige behov 
og forventninger til deres møde med de sundhedsprofessionelle, i kraft af patienternes individuelle 
sygehistorier og de pårørendes forskellig uddannelsesmæssig og erfaringsmæssig baggrund. En 
forklaring på de pårørendes forskellige oplevelser af mødet med de sundhedsprofessionelle, kan 
også være at den mandlige pårørende i kraft af sit køn mødes på en anden måde af de 
sundhedsprofessionelle end den kvindelige pårørende.  
 
En forudsætning for at de pårørende oplever sig anerkendt som ligeværdige samarbejdspartnere 
med de sundhedsprofessionelle ved DIS, og opnår et optimalt udbytte af deres deltagelse, er en 
grundig introduktion til DIS forud for mødet. I denne sammenhæng er der behov for information 
vedrørende mødets form og indhold, samt tidspunkt hvor mødet finder sted og mødets forventede 
varighed. Introduktionens betydning for de pårørende går, som en rød tråd, igennem følgende fire 
citater. Her fortæller en datter om sin første deltagelse ved DIS, og hvilken indflydelse en 
mangelfuld introduktion havde på hendes oplevelser ved mødet: 
 
Datter: ”Jeg har i hvert fald … ja, i starten sidder man jo der som et stort nul og aner 
ikke, hvad det her handler om, og vi starter med at sætte os forkert.(…)Der er faste 
pladser. Ja, det ved man, hvis man sætter sig forkert[latter]. Ja vi havde sat os for 
bordenden fordi min mor hun ville, eller jeg havde sat hende med ryggen til lyset, og 
så havde jeg sat mig for bordenden, så jeg sad sådan at hun kunne høre, hvad jeg 
sagde. Og så sagde han[overlægen] at den duede ikke, fordi han skulle sidde der, så 
skulle min mor sidde der, jeg måtte sidde der og så måtte de andre sidde uden om 
ikke.(…)Der er fast pladser, og det er sådan det skal gøres, det ved jeg så nu, så nu 
støjer det ikke mere vel. Men lige i starten, når man ikke ved de.., der er mange ting 
som pårørende, du står med et menneske, som du ikke ved om er levende eller død i 
morgen. Der kan man sige, jeg følte mig IKKE i trygge rammer. Jeg følte mig 
fuldstændig som Bambi på glatis.(…)Til den der involverende 
stuegang[latter].(…)Derfor så tænkte jeg hold op mand, de er eddermame firkantede i 
denne her butik.” (33.45-37.00)(citat fra interview nr. 1) 
 
Spørgsmålet er om de sundhedsprofessionelle, der deltog ved pågældende DIS, er bevidste om 
dennes pårørendes krænkelseserfaringer ved møderne, og derved har haft muligheder for at agere i 
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forhold til dette. Her vil jeg gøre opmærksom på, at afhandlingens fokus, er de pårørendes 
subjektive oplevelser, og derfor er det udelukkende det jeg kan referere til. Det ville selvfølgelig 
ogsåhave været meget relevant at interviewe nogle sundhedsprofessionelle om deres oplevelser ad 
DIS. 
 
Datteren oplever, at der er uskrevne regler ved DIS, hvilket for hende skaber stor usikkerhed og 
utryghed ved deltagelse i mødet. Oplevelsen af at gøre tingene forkert, giver hende en oplevelse af 
ringeagt og ydmygelse. Ved sin deltagelse ved DIS oplever datteren sig derfor diskrimineret og ikke 
retlig anerkendt i mødet med de sundhedsprofessionelle. Den pårørende efterlyser her, en 
anerkendelse som en ligeværdig samarbejdspartner ved DIS. Krænkelseserfaringerne fremgår ret 
tydeligt af den pårørendes fortælling, og kan i dette eksempel tolkes som en appel om anerkendelse, 
og som den empiriske begrundelse for anerkendelsesidealet. Hvad den pårørende efterlyser, er en 
anerkendelse som en ligeværdig samarbejdspartner i mødet med de sundhedsprofessionelle. 
Oplevelsen ved DIS i forbindelse med af en mangelfuld introduktion forud for mødet, går igen i 
nedenstående fortælling fra svigerdatteren, hvor jeg som interviewer spørger ind til, hvorvidt hun 
var forberedt på, hvad hun gik ind til, ved hendes første deltagelse ved DIS: 
 
Svigerdatter: ” Over hovedet ikke. Jeg havde ikke set, at de havde skrevet det på 
tavlen. Der havde de bare skrevet et klokkeslæt. Stuegang kl. det og det. Men jeg 
havde desværre ikke set det, fordi det står for småt, og der står heller ikke noget på 
tavlen til din familie til dine pårørende eller hvad ved jeg. Så man er ikke klar over, at 
det står til dig. Så det var et tilfælde, at jeg om onsdagen kom ud på afdelingen og 
spurgte fordi, jeg ville gerne have en samtale, være med til stuegang.” (5.30-
6.30)(citat fra interview nr. 2) 
 
Svigerdatteren har et ønske om inddragelse i behandlingsforløbet, og undrer sig derfor over den 
mangelfulde information samt introduktion til DIS. Denne undren kan tolkes som en forventning og 
et behov for information vedrørende sine rettigheder som pårørende ved DIS. Oplevelsen af en 
mangelfuld information giver derfor svigerdatteren en oplevelse af retlig krænkelse i kontakten med 
de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
 
Denne pårørende har endnu en anke angående sin oplevelse af en mangelfuld information 
vedrørende DIS. Her oplever svigerdatteren sig sat udenfor indflydelse, og ikke anmodet om lov til, 
at der deltog en udefrakommende observatør ved mødet: 
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Svigerdatter: ”Det, som man så kan sige, det er, at du sagde ”Tak fordi jeg måtte 
komme” og jeg, eller vi er ikke blevet spurgt, om du måtte komme med til den 
stuegang.” 
Interviewer: ”Ikke forud?” 
Svigerdatter: ”Nej, men det er det jeg mener. Så kan Gud og hver mand kan jo komme 
med til stuegang. Undskyld udtrykket, men!(…)”  
Interviewer: ”Hvordan kunne du tænke dig, at du blev spurgt?” 
Svigerdatter: ”Det skulle jo være, personalet kontaktede os, når vi var på besøg i 
afdelingen, og sagde: ”Ved du hvad (…). Din mor og holdet, vi skal have en 
involverende stuegang den og den dato, har I mulighed for at være med, eller vi ser 
gerne at I er med. Så vidste vi for det første, at der var stuegang, og så kunne man så 
sige, at du er ved at tage en mastergrad i dit og dat. Om det var muligt, at du måtte 
komme med, og med et efterfølgende interview. Det kunne vi så sige ja eller nej til.” 
(26.00)(citat fra interview nr. 2) 
 
Her oplever svigerdatteren en krænkelse af sine rettigheder, grundet oplevelsen af en mangelfuld 
information, der fører til hendes oplevelse af at være udenfor indflydelse, hvilket som det fremgår 
af citatet, absolut ikke opleves tilfredsstillende. 
 
Der er ikke talen om at informanterne har de samme oplevelser vedrørende introduktionen og 
invitationen til DIS. En pårørende fortæller, om sine positive oplevelser vedrørende DIS, som følge 
af en for ham god introduktion og invitation til DIS forud for mødet: 
 
Mandlig ægtefælle: ”I hvert fald så var det da positivt, at vi blev informeret om, at de 
ville lave de her møder en gang om ugen fast, på et bestemt tidspunkt med samme 
medarbejdergruppe og samme overlæge som stod for informationen.” (0-3.00)(citat 
fra interview nr. 3) 
 
Den mandlige ægtefælles positive oplevelser, kan skyldes at han oplever sig retlig anerkendt ved at 
opleve sig velinformeret vedrørende sine rettigheder ved DIS, hvilket giver ham en mulighed for 
forberedelse forud for mødet og derved en medindflydelse på mødets indhold.  
 
Oplevelsen af at have modtaget en tilfredsstillende information samt en invitation forud for sin 
deltagelse ved DIS, kan være medvirkende til en oplevelse af, at blive inviteret til et samarbejde 
med de sundhedsprofessionelle vedrørende hustruens behandlingsforløb, og derved en oplevelse af 
retlig anerkendelse. 
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Ved afhandlingens tre feltobservationer foretaget ved tre uafhængige DIS(bilag 10.5, 10.6, 10.7) 
observeres at de pårørende, sidder fremme på stolekanten med et bekymret udtryk i ansigtet. Den 
ene pårørende hustru til en mand indlagt efter en apopleksi, tager plads på datterens højre side og 
gemmer sig lidt bag datteren, der fører ordet. Der observeres endvidere at det er overlægen der er 
mødeleder og den der træffer de endelige beslutninger. De pårørendes anspændte og bekymrede 
udtryk ved feltobservationerne, kan skyldes de pårørendes bekymringer i forhold patientens 
sygdomsforløb og fremtidsudsigter, det kan også skyldes at de pårørende oplever sig utrygge ved 
deltagelsen ved mødet. Sandsynligvis er der ikke udelukkende en enkelt årsag eller samme årsag til 
at de pårørende ser bekymrede og trykkede ud ved mødet, hvorfor det derfor ikke er muligt at 
foretage en sikker konklusion på denne baggrund. Jeg vælger dog på baggrund af afhandlingens 
feltobservationer og pårørendes fortællinger ved afhandlingens interview at konkludere, at der er 
pårørende, der ikke oplever sig fuldt ud anerkendt som ligeværdige samarbejdspartnere i mødet med 
de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
  
6.4 Delkonklusion 
Som det fremgår af de pårørendes fortællinger i afhandlingens interview og afhandlingens 
feltobservationer oplever de pårørende sig ikke anerkendt som ligeværdige samarbejdsparter med 
de sundhedsprofessionelle ved DIS. En ud af de tre informanter, den mandlige ægtefælle, oplever 
sig dog anerkendt som en betydningsfuld samarbejdspartner med de sundhedsprofessionelle ved 
DIS, ved oplevelsen af at have medindflydelse i forhold til hustruens behandlingsforløb. Ud fra 
afhandlingens empiri er det det dog ikke muligt at konkludere, hvorvidt han oplever sig anerkendt 
som en ligeværdig samarbejdspartner med de sundhedsprofessionelle ved DIS.  
 
De pårørende har forskellige forventninger til samarbejdet med de sundhedsprofessionelle ved DIS, 
hvilket har en indflydelse på i hvorvidt eller i hvilket omfang de pårørende oplever en krænkelse af 
deres rettigheder i mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
 
Som det fremgår af afhandlingens empiri er de pårørendes oplevelse af en mangelfuld og 
utilstrækkelig information vedrørende DIS forud for deltagelsen, samt en oplevelse af en manglende 
invitation til mødet, en barrierer for de pårørendes retlige anerkendelse i mødet med de 
sundhedsprofessionelle ved DIS. Derudover vurderes mødets form med overlægen som mødeleder, 
samt placeringen af overlægen for bordenden og samtlige sundhedspersonaler placeret på lægens 
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venstre side overfor patient og pårørende også værende en mulig barrierer for de pårørendes retlige 
anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
 
6.5 Social anerkendelse (Arbejdsspørgsmål 3) 
Hvilken betydning har DIS for den pårørendes oplevelse af social anerkendelse i form af 
oplevelsen af inddragelse i behandlingsforløbet? 
 
Det er af stor betydning for de pårørende at de oplever sig socialt værdsat i kontakten med 
sundhedsvæsnet ved en oplevelse af, at blive taget alvorligt, lyttet til og forsøgt forstået i kontakten 
med de sundhedsprofessionelle, da social værdsættelse ifølge Honneth er grundbetingelsen for 
menneskets udvikling af selvværd(Juul & Pedersen 2012, chap.9; Honneth & Jørgensen 2006). 
 
Pårørende kan være en uundværlig støtte for patienten under et behandlingsforløb, og mange 
pårørende ønsker endvidere at tage aktivt del i forløbet(Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse 
2013). Derfor er et godt samarbejde imellem de sundhedsprofessionelle og de pårørende af stor 
betydning. Et godt samarbejde kræver at den pårørende oplever sig tryg i samarbejdet med de 
sundhedsprofessionelle. Oplevelse af tryghed kræver tillid, fortrolighed, og at den pårørende 
oplever sig taget alvorligt i samarbejdet. 
 
Ud fra et samfundsøkonomisk synspunkt er det en god ide at inddrage de pårørende som en 
ressource i behandlingsforløbet(Pedersen 2012), men samtidig bør det også være et 
velfærdssamfunds ansvar at inddrage og at tage vare på de pårørende, således at de ikke lider 
unødig overlast, når deres nære pårørende er syge og indlagt på et hospital.  
 
Især en af informanterne fortæller om dårlige erfaringer med sin deltagelse ved DIS, da hun ikke 
oplever sig inddraget af de sundhedsprofessionelle i behandlingsforløbet: 
 
Datter: ” At opstille og prioritere mål og planer for den kommende uge. Der er man 
over hovedet ikke involveret. Det bliver hevet lige ned over hovedet på patienten og så 
er det(…)Ja, og så siger de [her refereres til de sundhedsprofessionelle]”Er det i 
orden?” Altså, hvad skal man sige? Nej, det gider jeg ikke eller nej, jeg vil hellere 
noget andet, når man sidder der og er smaddersyg?”(52.00-)(citat fra interview nr. 1) 
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Datteren oplever her i relation til anerkendelsesteorien en krænkelse af livsformer. Hun oplever at 
patient og pårørende bliver underkendt og umyndiggjort i kontakten med de sundhedsprofessionelle 
i kraft af ved at oplevelsen af at være udenfor indflydelse vedrørende behandlingsplanen. Denne 
oplevelse beskrives at være en ubehagelig og nedværdigende oplevelse for datteren, og ordvalget i 
citatet tyder også på en vis skuffelse og vrede, hvilket jeg tolker som et udtryk for den sociale 
anerkendelses betydning for den pårørende i kontakten med de sundhedsprofessionelle ved DIS.  
 
Datteren oplever ikke at have tilstrækkelig indflydelse vedrørende moderens behandlingsforløb. 
Involveringen af de pårørende ved DIS i behandlerteamets argumentations- og beslutningsprocesser 
opleves dog ikke for hende som værende relevant: 
 
Datter: ”Jeg synes ikke, det er relevant, at jeg skal sidde og diskutere med personalet, 
hvordan de sundhedsfagligt skal passe min mor.(….) Og hvis ikke det fungerer, så har 
jeg ikke lyst til at sidde og diskutere med en SOSU eller med en sygeplejerske. Så vil 
jeg gerne have lov til at sige det til overlægen. Sige at de og de ting de fungerer ikke i 
din afdeling. Vil du tage dig af dem? Så det er hans ansvar. Jeg skal ikke sidde i et 
forum, hvor der sidder otte andre og diskutere om min mor må komme på toilettet 
eller ej. Det synes jeg er meget forkert.” (11.00-12.00)(citat fra interview nr. 1) 
 
Også dette citat rummer krænkelseserfaringer og tolkes som en appel om anerkendelse. Det afslører 
datterens vrede og frustration over hendes oplevelser af deltagelsen ved DIS. For datteren opleves 
det krænkende at deltage i en tværfaglig diskussion vedrørende moderens behandlingsplan, 
hvor hun ikke umiddelbart oplever at overlægen tager det overordnede ansvaret for, at 
behandlingsplanen udføres som planlagt. Datteren har en klar opfattelse af at der er et hierarkisk 
system i afdelingen, hvor det er overlægen, der alene har ansvaret for behandlingen, hvorfor det for 
hende kun giver mening at diskutere behandlingsplanen med den ansvarlige overlæge. Da 
patientens behandlerteam er obligatoriske deltagere ved møderne, imødekommes datterens ønsker 
og behov vedrørende formen for inddragelse ikke ved anvendelsen af DIS. Her oplever datteren 
derfor en krænkelse af livsformer, da hendes ønsker og behov for samtaler med overlægen alene 
vedrørende moderens behandlingsforløb ikke opleves at blive taget alvorligt, hvilket kan være 
vanskeligt at respektere, hvis hun aldrig er blevet spurgt vedrørende egne behov og forventninger til 
samarbejdet i forbindelse med moderens behandlingsforløb.  
 
Som det fremgår af afhandlingen, er pårørendes behov for inddragelse i behandlingsforløbet 
forskellige, så vel som deres oplevelser af deltagelsen ved DIS. Der er især en pårørende, der 
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oplever fordele ved at blive inddraget i argumentations-, overvejelses- og beslutningsprocessen 
sammen med behandlerteamet, da det er medvirkende til at give ham en indsigt, involvering og 
inddragelse i behandlingsforløbet: 
 
Mandlig ægtefælle: ”Ja både for mig og min kone. Jeg synes også at det fagligt er en 
god ting. Jeg er tryg ved, at man snakker sammen fagligt på tværs(…). Altså, det er en 
gevinst, at psykologen snakker med fyssen, ergoen, sygeplejersken og lægen, og at de 
alle sammen kommer til orde i samtalen. Alle har sagt, at vi ser din kone på den og 
den måde, og så bliver det det hørt af alle samtidig, i stedet for man læser det i en 
journalrapport, som nogen læser mere grundigt end andre ikke?” (5.25)(citat fra 
interview nr. 3) 
 
I citatet fremgår at denne mandlige pårørende ser genkendelige faglige fordele, ved et tværfagligt 
samarbejde i behandlerteamet, hvilket for ham er medvirkende til at give et indblik i 
behandlingsforløbet, og derved at skabe tryghed i forhold til hustruens behandlingsforløb. Udover at 
anvendelsen af DIS skaber tryghed for denne pårørende, oplever han sig inddraget som en 
betydningsfuld deltager ved møderne:   
 
Mandlig ægtefælle: ”Jeg tror ikke på, at de professionelles tværfaglighed bliver lige 
så stærk ved at sidde og diskutere nogen, der ikke er til stede, som at diskutere, hvis de 
er til stede. Altså, de kan jo spørge mig. Hvordan fungerede min kone inden hun blev 
syg i sidste omgang. Den information har de jo ikke. Når jeg er til stede, så er jeg jo 
en del af den tværfaglighed, som de så kan, ja hvad kan man sige tilrettelægge deres 
faglige indsats efter, fordi jeg kan supplere.(…) Jeg har været med til og give en 
beskrivelse af funktionsniveauet før og efter.” (7.00-9.00)(citat fra interview nr. 3) 
 
Deltagelsen af patient og pårørende ved DIS, vurderes af informanten som værende med til at styrke 
de sundhedsprofessionelles tværfaglighed til fordel for patientens behandling og ham som 
pårørende. Manden oplever sig som værende en del af det tværfaglige team, da han blandt andet 
giver behandlerteamet vigtige oplysninger vedrørende hustruens funktionsniveau før og efter 
hendes apopleksi. Den mandlige ægtefælle oplever sig socialt anerkendt af de 
sundhedsprofessionelle ved DIS, ved at opleve sig lyttet til, taget alvorligt og derved inddraget i 
hustruens behandlingsbeløb. Det kan måske også i høj grad skyldes, at den mandlige ægtefælle 
kender til tværfagligt teamsamarbejde fra egen arbejdsplads, og han derfor også har kendskab til 
hvad der forventes af ham som pårørende. 
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Som den mandlige ægtefælle fortæller i følgende citat, kan patienter have svært ved at huske og 
orientere sig, som følge af en apopleksi, hvorfor pårørendes involvering skønnes værende af stor 
betydning for behandlingsforløbet:  
 
Mandlig ægtefælle: ”Det kommer an på sygdomskarakteren ikke. Det gør, at du ikke 
kan huske og orientere dig i noget som helst. Jeg synes at det er ret vigtigt at de 
pårørende er med, og man må derfor prioritere det højt og finde et tidspunkt, hvor de 
pårørende kan. Det synes jeg, og det har man så også gjort i mit tilfælde. Det er 
vigtigt, at gøre en ekstra indsats for at få inddraget de pårørende i denne her 
situation, og ikke bare at sige, at det er et tilbud på lige fod med alle mulige andre 
tilbud. Man skal sige, at det er en del af behandlingen. Det er ikke bare et tilbud, men 
det er en forudsætning for, at man kan lave et ordentligt behandlingsforløb, at den 
pårørende deltager, i og med, at det er de eneste, der kan fortælle, hvordan den 
indlagte havde det inden, og kan følge udviklingen.”(18.00-23.00)(citat fra interview 
nr. 3) 
 
Den mandlige ægtefælle, der udtaler sig i ovenstående tre citater, oplever flere fordele ved 
anvendelsen af DIS, da han oplever at det er medvirkende til at styrke tværfagligheden til gavn for 
patientens behandlingsforløb. Han har også et fagligt kendskab og erfaringer med metoden, der gør 
at han ved hvor vigtigt det er, at DIS italesætte som en del af behandlingen og ikke bare et tilbud. 
Derudover er den mandlige ægtefælles deltagelse ved DIS medvirkende til at give ham et indblik, 
samt en oplevelse af inddragelse i behandlingsforløbet. Ud fra den mandlige ægtefælles fortællinger 
tyder det på, at han ved DIS oplever sig socialt anerkendt ved at opleve sig inddraget af de 
sundhedsprofessionelle i behandlingsforløbet. 
 
Ved afhandlingens feltobservationer(se afsnit 10.5, 10.6, 10.7) observeres, at samtalen foregår uden 
afbrydelser og i et roligt tempo, hvor én person taler af gangen. Overlægen giver sig tilsyneladende 
tid til at forklare og besvare de pårørendes spørgsmål og at inddrage patient og de pårørende i hele 
samtaleforløbet. De pårørende er aktivt deltagende i samtalen med relevante kommentarer og 
uddybende spørgsmål, hvorfor det vurderes at de pårørende forstår det der bliver talt om ved DIS. 
En god og forståelig kommunikation med inddragelse af pårørende foregående i et roligt tempo og 
uden afbrydelser, det vurderes værende positivt medvirkende i forhold til de pårørende oplevelse af 
social anerkendelse i kontakten med de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
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DIS vurderes af den mandlige ægtefælle til at være en mulighed for de pårørende vedrørende 
inddragelse i behandlingsforløbet, hvorfor han opfordrer til, at samtlige pårørende introduceres godt 
til DIS, samt opfordres til deltagelse ved møderne: 
 
Mandlig ægtefælle: ”Få præsenteret, at det er et ret udramatisk møde, med mulighed 
for både at blive klogere, men også at bidrage til forløbet. Så jeg tror at den første 
fase, introduktionsfasen, præsentationen af, hvad det er for et formål og hvad 
indholdet er, er vigtigt for at flest muligt møder op, og er aktive i de der 
samtaler.”(18.00-23.00)(citat fra interview nr. 3) 
 
 
Pårørendes oplevelse af, at deltagelsen ved DIS giver muligheder for de pårørende vedrørende 
inddragelse i behandlingsforløbet, deles af denne kvindelige pårørende, der i sin refleksion over 
begrebet ”Den Involverende Stuegang” udtrykker sig således: 
 
Svigerdatter: ”Det synes jeg er fint. Inddragende stuegang, ja. Jamen helt fint. Det 
dækker det fuldt ud.”(24.00) (citat fra interview nr. 2) 
 
Som det fremgår af citatet, oplever svigerdatteren, at begrebet er fuldt ud dækkende, da hun ved 
DIS oplever sig inddraget i svigermoderens behandlingsforløb, og derved vurderes at opleve sig 
socialt anerkendt, ved sin deltagelse ved DIS. 
 
I ovenstående to citater, vurderer den mandlige ægtefælle og svigerdatteren, at DIS giver de 
pårørende muligheder for inddragelse i behandlingsforløbet. Det svarer godt overens med 
afhandlingens feltobservationer, hvor der er observeret at overlægen, der er mødelederen ved DIS, 
inddrager patient og de pårørende i samtalen og overvejelser vedrørende behandlingen. Der 
observeres endvidere at de pårørende er aktivt deltagende i samtalen med kommentarer og 
spørgsmål angående behandlingen, samt at der er latter og humor mellem de 
sundhedsprofessionelle, patient og de pårørende ved DIS. 
 
I informanternes fortællinger reflekterer to af informanterne over metoden DIS, og kommer i denne 
sammenhæng med ønsker og forslag til ændringer: 
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Svigerdatter: ”(…) Måske var det slet ikke så dumt, at have stuegang på andre tider. 
Nu er jeg ikke på arbejde lige i øjeblikket, men det er jo nogen gange lidt svært for 
folk, når de er på arbejde.” (18.35) (citat fra interview nr. 2) 
 
 
Svigerdatteren reflekterer her over tidsrummet, hvor DIS gennemføres og de pårørendes muligheder 
for deltagelse eller mangel på samme grundet deres arbejde. I informationsmaterialet vedrørende 
DIS står der, at DIS ligger på et forud bestemt tidspunkt, kan det give pårørende muligheder for at 
planlægge det således at det for dem er muligt at deltage ved møderne(Ørskov n.d.). Der er dog 
pårørende, der grundet deres arbejde kan være forhindrede i at deltage ved DIS på det 
forudbestemte tidspunkt, og derfor ikke har denne mulighed for inddragelse i behandlingsforløbet, 
hvilket vurderes som en mulig barriere for pårørendes oplevelse af social anerkendelse ved 
anvendelsen af DIS i nuværende form. 
 
Ved DIS deltager patient, pårørende efter patientens ønske og patientens behandlerteam(Ørskov 
n.d.). En pårørende oplever ikke denne form for møde med flere deltagere fra behandlerteamet, som 
optimalt for hende som pårørende og patienten, og giver her sit forslag til et for hende optimalt 
scenarie: 
Datter: ”Ja jamen overlægen er jo selvskrevet, det synes jeg, fordi det er den person 
man har spørgsmålene til, og det er den person som skal træffe afgørelserne(…)Jeg 
har ikke brug for andre(…). Ja og så ville hans fokus være meget mere på mig og min 
mor.” (26.00-29.00)(citat fra interview nr. 1) 
 
Datteren oplever en manglende opmærksomhed i kontakten med overlægen ved mødet, der medføre 
krænkelseserfaringer, da hendes forventninger til nærhed og indlevelse fra de 
sundhedsprofessionelle ved DIS ikke imødekommes. Derfor har datteren et ønske til en mødeform, 
hvor udelukkende patient, pårørende og overlægen deltager, med en formodning om at denne 
mødestruktur medfører større fokus på patient og pårørende.  
 
De pårørendes behov for at opleve sig socialt anerkendt i mødet med de sundhedsprofessionelle, 
ved at opleve sig inddraget, taget alvorligt og lyttet til ved DIS kommer til udtryk i følgende tre 
citater, hvor to pårørende fortæller om deres oplevelser i deres deltagelse ved DIS. Dette er endnu et 
eksempel på hvor forskelligt pårørende oplever deres deltagelse ved DIS: 
  
Svigerdatter: ”De tog den straks til sig med evt. at foreslå en diætist. Hvilket jeg så 
ikke er klar over, om de har fulgt op på, eller hvad de har. Det er en af de tinge, jeg 
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skal have opklaret, som jeg.. Jeg finder jo ikke, at det er nødvendigt, det skulle ikke 
være nødvendigt med en diætist, hvis ellers de får, en almindelig god kost, fordi min 
svigermor er ikke kræsen. Hun kan bare lide god veltillavet mad, og så er hun ikke 
glad for puré.” (22.12)(citat fra interview nr. 2) 
 
Svigerdatteren oplever at de sundhedsprofessionelle ved DIS lytter til det hun har at fortælle, tager 
det alvorligt og inddrager hendes oplysninger i overvejelserne vedrørende den fremadrettede 
behandlingsplan. I ovenstående citat giver svigerdatteren udtryk for, at hun oplever sig inddraget og 
taget alvorligt af de sundhedsprofessionelle i behandlingsforløbet og derved også socialt anerkendt. 
 
Denne pårørendes oplevelse af social anerkendelse i mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS 
er ikke enkeltstående, men går igen i følgende citat. Hvor svigerdatteren oplever, at hendes kritik 
vedrørende svigermoderens behandling imødekommes med efterfølgende behandlingsændringer: 
 
Svigerdatter: Jeg tog blandt andet det op med hold i nakken. At de ikke havde gjort 
noget, at de havde syltet det. Og så fik hun et stærkere smerteplaster. Men det undrer 
mig, hvis man skal spare på udgifterne inden for hospitalssektoren, at man så ikke 
gider finde ud af, hvad den scanning, der er blevet lavet, siger.” (34.00)(citat fra 
interview nr. 2) 
 
Som det fremgår af svigerdatterens fortællinger i ovenstående to citater, oplever hun at de 
sundhedsprofessionelle ved DIS har lyttet til hende og taget hendes kritik alvorligt. 
Selv om svigerdatteren ikke er helt enig i alle beslutningerne der tages ved DIS, vurderes det at hun 
som pårørende her oplever sig inddraget i patientens behandlingsforløb og derved socialt anerkendt 
af de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
 
For at de pårørende kan opleve sig socialt anerkendt af de sundhedsprofessionelle ved DIS og 
inddraget i behandlingsforløbet, er det af betydning, at de pårørende i kontakten med de 
sundhedsprofessionelle møder åbenhed og lydhørhed overfor konstruktiv kritik.  
 
Datter: ”Det er muligt de har forstået det [her henviser informanten til hendes kritik 
af behandlingen], men de har i hvert fald ikke tænkt sig, at gøre noget ved det.(…). 
Det er ikke min oplevelse, at de tager kritik til sig, heller ikke selvom at det er et 
forsøg på at være konstruktiv.” (39.00-41.00)(citat fra interview nr. 1) 
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I ovenstående citat giver datteren udtryk for en oplevelse af at være krænket i sin kontakt med de 
sundhedsprofessionelle, da hun ikke oplever at de sundhedsprofessionelle lytter til hendes kritik af 
dem og tager den til sig. Datterens fortælling vurderes her værende en appel om social anerkendelse 
af de sundhedsprofessionelle. Det er dog ikke muligt at afgøre om de sundhedsprofessionelle i 
virkeligheden har taget den pårørendes kritik til sig. 
 
Ved afhandlingens feltobservationer(se afsnit 10.5, 10.6, 10.7) observeres, at kritik fra de pårørende 
vedrørende behandlingen inddrages i informationsudvekslingen, argumentations-, overvejelses-, og 
beslutningsprocessen ved DIS, hvor patient, pårørende og behandlerteamet deltager.  
 
Ifølge pågældende afdelings informationsmateriale, opfordres de pårørende til at forberede ikke 
akutte spørgsmål, til de sundhedsprofessionelle vedrørende behandlingen, forud for DIS(Ørskov 
n.d.). 
Som det fremgår af følgende to citater, har svigerdatteren en forventning om at få besvaret 
specifikke spørgsmål, af de sundhedsprofessionelle, vedrørende behandlingsforløbet ved mødet: 
 
Svigerdatter: ”Men det er min forventning til det. Nu skal jeg på stuegang i dag her 
klokken halv elleve. Der forventer jeg at høre, hvad der er sket siden sidste fredag, så 
man ligesom er med(…). Jeg ved ikke, om der er en forventning, men jeg har jo nogle 
spekulationer. På hvor længe min svigermor kan være indlagt, og om hun kommer 
hjem og så videre, det ved jeg jo ikke. Det er jeg meget spændt på, og jeg er meget 
spændt på det med genoptræningen… ”(9.00-13.00)(citat fra interview nr. 2) 
 
Svigerdatter: ” Nu fik jeg jo ikke af gode grunde noget rigtig feed back på 
fysioterapeuterne, og talepædagogen var lidt ind over, hvordan og hvorledes det gik 
frem ad.  Så, det er jeg meget spændt på, at høre noget mere om i dag. Jeg synes det 
er rigtig godt at komme med” (28.00-30.00)(citat fra interview nr. 2) 
 
Denne positive forventning til anden deltagelse ved DIS, kan formodentlig skyldes, at hun ved DIS 
ugen forinden, som det fremgår af tidligere citater fra svigerdatterens interview(i dette afsnit af 
afhandlingen) oplever sig socialt anerkendt i mødet med de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
 
I forhold til dagsorden ved møderne, bringer den mandlige ægtefælle sine observationer og 
refleksioner vedrørende hustruens tilstand ind i samtalen med behandlerteamet, og her fortæller han 
om sine forventninger og sine forberedelser forud for deltagelsen ved DIS: 
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Mandlig ægtefælle: ”Ja, men nej ikke sådan specielt. Det er fordi man tænker over 
det på vej herud i bilen, når man kører bil. Når det er en gang om ugen, så er det en 
proces, og så kan man tage skridt for skridt og diskutere det man har fået at vide i 
løbet af ugen. Hvis der har været tilbagefald og man har observeret forandringer og 
sådan noget, så kan man jo tage det op, hvis ikke de [her refereres til de 
sundhedsprofessionelle] selv nævner det.” (10.00-11.00) (citat fra interview nr. 3) 
 
Muligheden for at møde det samlede behandlingsteam en gang om ugen, giver den mandlige 
ægtefælle et større indblik i hustruens behandlingsforløb, sammenlignet med tidligere indlæggelser 
i andre afsnit, hvor DIS ikke er implementeret. Den mandlige ægtefælle deltager aktivt i samtalen 
ved DIS ved at byde ind med sine overvejelser i forhold til hustruens behandlingsforløb. 
 Her vurderes det, at den mandlige ægtefælle oplever sig lyttet til og taget alvorligt af de 
sundhedsprofessionelle ved møderne, hvorfor det føles trygt for ham at være til stede ved møderne 
som en aktiv deltager. Ud over muligheden for at byde ind med sine overvejelser i forhold til 
behandlingsforløbet, ser den mandlige ægtefælle det som en fordel, at få et indblik i det tværfaglige 
behandlerteams overvejelser vedrørende hustruens behandlingsforløb. For ham er DIS medvirkende 
til at han som pårørende oplever sig velinformeret og inddraget i behandlingsforløbet, og derved 
socialt anerkendt af de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
 
For to af afhandlingens informanter, svigerdatteren og den mandlige ægtefælle, er deres deltagelse 
ved DIS medvirkende til en øget viden samt et fyldestgørende indblik i behandlingsforløbet. 
Svigerdatteren fortæller, at DIS kan være medvirkende til at give hende som pårørende et større 
indblik i svigermoderens genoptræning. Hun har i forbindelse med svigermoderens tidligere 
indlæggelser deltaget ved en anden form for stuegang, hvor mødet foregår på et ikke forudbestemt 
tidspunkt inde ved patientens seng, med læge, sygeplejerske, patient og eventuelle pårørende som 
deltagere. Her fortæller svigerdatteren om de forskelle hun som pårørende oplever, ved sin 
deltagelse ved DIS i forhold til sin deltagelse som pårørende, ved den ”klassiske” form for 
stuegang: 
 
Svigerdatter: ” Altså forskellen for mig som pårørende, det er at blive bevidst om, 
hvad der foregår med min svigermor og hvordan man … genoptræner. Hvordan man 
tager fat om det, og så kan jeg jo stille spørgsmål med henblik på, hvordan man gør. 
Jeg kan måske også lære noget om, hvordan jeg kan bruges.” (9.00)(citat fra 
interview nr. 2) 
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Svigerdatteren oplever her en mulighed for inddragelse i behandlingsforløbet, da deltagelsen ved 
DIS giver hende mulighed for at stille uddybende og afklarende spørgsmål vedrørende 
behandlingsforløbet og et indblik i, hvordan hun som pårørende kan være behjælpelig i 
svigermoderens behandlingsforløb. Set ud fra et samfundsøkonomisk perspektiv udgør 
svigerdatteren her en ressource for samfundet så vel som for patienten(Pedersen 2012). 
Svigerdatteren oplever DIS som værende positivt medvirkende i forhold til hendes inddragelse i 
behandlingsforløbet og vurderes derfor at opleve sig socialt anerkendt i kontakten med de 
sundhedsprofessionelle. 
 
Det samme gør sig gældende, i nedenstående to citater, for den mandlig ægtefælles positive 
oplevelser, af sin deltagelse ved DIS. Han oplever at deltagelsen ved DIS, er medvirkende til at give 
ham et fyldestgørende billede af hustruens sygdoms og behandlingsforløb, og en oplevelse af at 
være velinformeret og inddraget i behandlingsforløbet. Derfor vurderes det, at den mandlige 
ægtefælle oplever sig socialt anerkendt i kontakten med de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
Herunder fortæller han om tidligere erfaringer som pårørende i andre afdelinger, hvor DIS ikke er 
indført, og sammenligner disse erfaringer med sine oplevelser af deltagelsen ved DIS: 
 
Mandlig ægtefælle: ”Jamen, jeg synes jo kun det er godt, altså i al almindelighed. Da 
min kone har været indlagt, da har det været svært og få rede på, hvad der skulle ske 
og at få information og et overblik over det mere langsigtede(…). Man fik en 
fragmenteret viden, hvis man spurgte en. Lægen havde man stort set aldrig kontakt 
med, så det blev lige en tilfældig sygeplejerske, som så havde vagt den dag og 
tilfældigvis kom forbi[her tales om hustruens tidligere indlæggelser i andre 
afdelinger, hvor DIS ikke er indført]. På den måde[her tales om DIS] får jeg jo et 
mere fyldestgørende billede. Det er fint nok for mig, at det bare foregår en gang ugen 
og hvis der er noget akut, så får man det at vide. Bare man ved, at man kan se frem til, 
det tidspunkt, hvor det kan lade sig gøre at få dem samlet [her tales om 
behandlingsteamet].” (2.00-5.00)(citat fra interview nr. 3) 
 
Muligheden for at møde det samlede behandlingsteam en gang om ugen, giver den mandlige 
ægtefælle et større indblik i hustruens behandlingsforløb, sammenlignet med tidligere indlæggelser 
i andre afsnit, hvor DIS ikke er implementeret.  
 
I endnu et citat giver han udtryk for sine oplevede muligheder for social anerkendelse fra de 
sundhedsprofessionelle ved DIS: 
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Mandlig ægtefælle: ”(…) Alle er til stede samtidig. Jeg kan få informationer, og et 
indblik i, hvordan fysioterapeut og ergoterapeut arbejder, hvilke observationer de 
har, og så også selvfølgelig den lægelige del af det. Det er en service for mig, at man 
hele tiden kan komme hele vejen rundt og få information om noget, jeg ellers ikke ville 
få nogen viden om.(…) Det er jo en fordel for mig at folk kan sætte sig og give sig den 
nødvendige tid og ro. Der er ikke noget stress og jag og der er tid til snakke om 
tingene, indtil man ikke har flere spørgsmål.”(16.00-18.00)(citat fra interview nr. 3) 
 
Den mandlige ægtefælle oplever at få et indblik i det tværfaglige behandlerteams overvejelser 
vedrørende hustruens behandlingsforløb. Han oplever også at være opdateret omkring hustruens 
behandlingsforløb samt at der ved DIS er afsat den nødvendige tid til faglige overvejelser og 
besvarelsen af han spørgsmål vedrørende behandlingen. Ud fra ovenstående vurderes det, at han 
oplever sig inddraget i behandlingsforløbet og socialt anerkendt af de sundhedsprofessionelle, 
hvilket gør at han oplever sig tryg ved at være til stede ved møderne som en aktiv deltager.  
 
6.6 Delkonklusion 
Som det fremgår af de pårørendes fortællinger i afhandlingens interview og afhandlingens 
feltobservationer, er der særligt en af afhandlingens pårørende, som deltog ved afhandlingens 
interviewundersøgelse, der fremstår som at opleve krænkelser af sin livsform i kontakten med de 
sundhedsprofessionelle ved DIS. Ved de øvrige interview og feltobservationer i afhandlingen 
vurderes det, at de pårørende oplevede sig socialt anerkendt af de sundhedsprofessionelle ved DIS. 
 
Pårørendes oplevede barrierer i forbindelse med oplevelsen af social anerkendelse fra de 
sundhedsprofessionelle ved DIS fremstår i undersøgelsen at være følgende: Oplevelsen af ikke at 
være lyttet til og taget alvorligt af de sundhedsprofessionelle, der af den pårørende opleves som at 
blive underkendt og umyndiggjort. En oplevelse af at de sundhedsprofessionelle ikke er lydhøre 
overfor en konstruktiv kritik, samt oplevelsen af manglende lydhørhed overfor den pårørendes 
ønsker og behov for en anden form for møder, hvor den pårørende, patient og overlægen deltager. 
Derudover vurderer det fastsatte tidspunkt for afholdelsen af DIS, som værende en barriere for 
social anerkendelse af de pårørende, der grundet deres arbejde elle andet er forhindrede i at deltage 
ved DIS, til det på forhånd fastsatte tidspunkt. 
 
Pårørende, der indgår i afhandlingen, oplever en række muligheder for social anerkendelse af de 
sundhedsprofessionelle ved anvendelsen af DIS. Muligheden for at være velinformeret omkring 
sygdoms- og behandlingsforløbet, at få et indblik i det tværfaglige arbejde omkring patienten, 
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inddragelse i behandlingsforløbet og med mulighed for at få indflydelse på forløbet, samt 
muligheden for at få besvaret spørgsmål vedrørende behandlingsforløbet af de 
sundhedsprofessionelle.  
 
7 Konklusion 
 Hvilke muligheder og barrierer for anerkendelse oplever pårørende til den indlagte patient i 
mødet med de sundhedsprofessionelle ved anvendelsen af metoden ”Den Involverende 
Stuegang” (DIS)? 
 
Til besvarelsen af afhandlingens problemformulering foretages en kort opsummering af 
afhandlingens tre delkonklusioner, med temaerne kærlighedsanerkendelse, retlig anerkendelse og 
social anerkendelse. Afslutningsvis præsenteres en oversigt over faktorer, som informanterne 
beskriver værende muligheder og barrierer for deres oplevelse af anerkendelse ved DIS(tabel 1). 
 
De pårørende der indgår i studiet, har forskellige oplevelser af kærlighedsanerkendelse i mødet med 
de sundhedsprofessionelle. En oplevet positiv ånd, opleves af én pårørende som en mulighed for 
kærlighedsanerkendelse. De oplevede barrierer for kærlighedsanerkendelse for de pårørende er 
følgende: En oplevet mangelfuld indlevelse i patientens situation, samt en oplevet manglende 
nærhed i mødet med de sundhedsprofessionelle. Ud fra afhandlingens empiri konkluderes at 
kærlighedsanerkendelse fra de sundhedsprofessionelle er af betydning for de pårørende. Det 
fremstår dog tvivlsomt, om det er metoden i sig selv, der har indflydelse på de pårørendes oplevelse 
af kærlighedsanerkendelse, eller om det måske snarere er bestemt af den sundhedsprofessionelles 
evne og interesse for indlevelse i patientens og den pårørendes situation. 
De pårørende der indgår i studiet oplever en mangelfuld retlig anerkendelse i mødet med de 
sundhedsprofessionelle, da de pårørende ikke oplever sig anerkendt som ligeværdige 
samarbejdspartnere. Én pårørende oplever at have en indflydelse på behandlingsforløbet. Det er dog 
ikke muligt, ud fra afhandlingens empiri, at konkludere hvorvidt den pårørende oplever sig retlig 
anerkendt som en ligeværdig samarbejdspartner. De pårørendes oplevelser af en manglende 
invitation og den utilstrækkelige information vedrørende DIS forud for deltagelsen er barrierer for 
retlig anerkendelse. Mødets form med overlægen som mødeleder, samt placeringen af overlægen 
for bordenden og øvrige sundhedsprofessionelle placeret på lægens venstre side overfor patient og 
pårørende vurderes også som værende en mulig barriere for retlig anerkendelse. 
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Som det fremgår i afhandlingen, er det særlig én pårørende, der oplever krænkelser af sin livsform. 
De øvrige pårørende, der indgår i studiet vurderes at opleve sig socialt anerkendt. Pårørendes 
oplevede muligheder for social anerkendelse ved DIS er følgende: At være velinformeret omkring 
sygdoms- og behandlingsforløbet, at få indblik i det tværfaglige arbejde omkring patienten, at blive 
inddraget i behandlingsforløbet, at få indflydelse på forløbet samt at få besvaret spørgsmål 
vedrørende behandlingsforløbet. Barrierer for pårørendes oplevelse af social anerkendelse, er 
oplevelsen af ikke at blive lyttet til eller taget alvorligt, og oplevelsen af manglende lydhørhed 
overfor konstruktiv kritik, ønsker og behov, samt det på forhånd fastsatte tidspunkt for afholdelsen 
af DIS. 
DIS lægger op til at involvere patient og pårørende i viden vedrørende behandlingsforløbet, at 
involvere patient og pårørende i behandlerteamets overvejelses- og beslutningsprocesser, i en så 
ligeværdig proces so muligt, samt at involvere patient og pårørende i opstilling af mål for 
behandlingsforløbet (Holm-Petersen & Emdal 2013, pp.31–32). Afhandlingens resultater peger i 
retning af, at de pårørende oplever social anerkendelse i form af inddragelse i behandlingsforløbet, 
hvilket svarer godt overens med formålet med DIS. Det tyder dog på at de pårørende ikke oplever 
retlig anerkendelse i form af et ligeværdigt samarbejde. Ud af afhandlingens begrænsede empiri er 
det dog ikke muligt at konkludere noget universelt gældende og endegyldigt. 
 
Nedenfor (tabel 1) ses en oversigt over faktorer som informanterne beskriver som muligheder og 
barrierer for anerkendelse ved DIS. 
 
HOVEDFUND 
Den normative 
anerkendelsesteori 
 
Muligheder 
 
Barrierer 
Kærlighedsanerkendelse -positiv ånd ved DIS -mangelfuld indlevelse 
-mangelfuld nærhed 
Retlig anerkendelse -indflydelse på 
behandlingsforløbet 
-mangelfuld/utilstrækkelig 
information vedr. DIS 
-mangelfuld invitation til DIS 
-placeringen af deltagerne ved 
DIS  
Social anerkendelse - velinformeret, sygdoms- og - ikke lyttet til / taget alvorligt 
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behandlingsforløbet 
- indblik i det tværfaglige 
arbejde 
- inddragelse i behandlings-
forløbet 
- at få besvaret spørgsmål  
- manglende lydhørhed overfor 
konstruktiv kritik, ønsker og 
behov  
- tidspunktet for DIS 
Tabel 1 Muligheder og barrierer for pårørendes oplevelse af anerkendelse ved DIS 
 
 
 
8 Perspektivering 
På trods af studiets begrænsede omfang, er der fund som indikerer, at der er behov for mere 
forskning vedrørende de pårørendes oplevelser og vurdering af DIS, da dette kunne være med til at 
videreudvikle metoden DIS. Det skønnes derfor relevant at gentage studiet med flere informanter og 
feltobservationer med henblik på en mere sikker viden vedrørende de pårørendes oplevelser og 
vurdering af DIS, samt yderligere studier med fokus på at inddrage patienternes og de 
sundhedsprofessionelles perspektiv. 
 
De pårørendes forskellige oplevelser af deltagelsen ved DIS, får mig til at overveje om det er muligt 
at udvikle én form for møde, der tilgodeser samtlige pårørende, eller om der snarere er et behov for, 
i et vist omfang at tages udgangspunkt i den enkelte pårørendes ønsker og behov i forhold til 
mødestrukturen, samt mødets indhold.  
 
Ud fra studiets begrænsede empiri, peger resultaterne i retning af enkelte tiltag, der muligvis kan 
være medvirkende til at styrke den involverende tankegang ved DIS og derved i højere grad at sikre 
pårørendes oplevelse af retlig anerkendelse med et mere ligeværdigt samarbejde mellem pårørende 
og de sundhedsprofessionelle. Disse tiltag kan være medvirkende til at sikre at afdelingens 
pårørende modtager en invitation samt en god information vedrørende DIS forud for mødet, således 
at de pårørende ved hvad de kan forvente af mødet og hvad de kan anvende DIS til, og kan derfor 
muligvis være medvirkende til at sikre pårørendes oplevelse af retlig anerkendelse. Studiets 
begrænsede empiri indikerer endvidere at en tilrettelæggelse af DIS med udgangspunkt i de 
pårørendes ønsker og behov i forhold til form og tidspunkt for afholdelsen af mødet, muligvis kan 
være medvirkende til at øge de pårørendes oplevelser af retlig- og social anerkendelse. 
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10 Bilag 
10.1 Informationsbrev til afdelingssygeplejerske 
 
Til afdelingssygeplejerske………………..  København den ………… 
 
 
 
Som masterstuderende på ”Master i Sundhedsfremme”, er jeg i gang med det afsluttende 
masterprojekt. I denne sammenhæng ønskes at undersøge de pårørendes oplevelse af ”Den 
Involverende Stuegang” (DIS). I denne sammenhæng er intentionen at foretage 3 
observationsstudier ved DIS og at interviewe 3 pårørende til patienter indlagt i afdelingen. Den 
pårørende skal, udover ønsket om deltagelse ved et interview, forud for interviewet have deltaget 
ved minimum én DIS. 
 
Interviewet, der vil være af ½ til 1 times varighed, vil blive gennemført i …………………………. 
Den pårørende (informanten), jeres afdeling og hospitalet vil blive anonymiseret i det endelige 
masterprojekt.   
 
Jeg ansøger hermed om tilladelse til at deltage som observatører ved 3 DIS, og til at invitere 3 
pårørende, til apopleksipatienter i jeres afdeling, til at deltage ved et interview.  
 
Med venlig hilsen 
Masterstuderende 
Annika Weihe 
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10.2 Invitation til interview 
 
Kære……………………… 
 
Som masterstuderende på ”Master i Sundhedsfremme”, er i gang med det afsluttende masterprojekt. 
I denne sammenhæng ønskes at undersøge, de pårørendes oplevelse af ”Den Involverende 
Stuegang”. Derfor ønsker jeg at tale med pårørende til patienter indlagt i …………..afsnittet. 
 
Foruden at være pårørende til en patient, der er indlagt i …………..afsnittet, skal du forud for 
interviewet have deltaget ved minimum én Involverende Stuegange, for bedre at kunne vurdere 
oplevelsen af at deltage ved ”Den Involverende Stuegang”. 
 
Du inviteres derfor til at deltage i et interview, der vil vare ½ til 1 time. Interviewet vil blive optaget 
og gennemført i ………………………………... 
 
Du bliver garanteret anonymitet i alt efterfølgende arbejde med opgaven. 
Efter afslutning af interviewet vil du ikke blive kontaktet yderligere i denne sammenhæng. 
 
Hvis du ønsker at deltage ved et interview kontakt da venligst mig på mit mobilnummer således at 
vi kan lave en aftale. 
 
 
 
På forhånd mange tak 
 
Med venlig hilsen 
Masterstuderende 
Annika Weihe 
Tlf. ……………. 
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10.3 Guide til feltobservation 
 
Feltobservation ved DIS 
Ved feltobservationerne er der fokus på kærlighedsanerkendelse, retlig anerkendelse og social 
anerkendelse med et blik for, hvorvidt de sundhedsprofessionelle udviser omsorg, nærhed og 
indlevelse i kontakten de pårørende, om de pårørende betragtes som ligeværdige 
samarbejdspartnere ved mødet og om de pårørende tages alvorligt, bliver lyttet til og forsøgt 
forstået. Derudover observeres følgende punkter: 
 
Hvordan tages beslutningerne? 
Hvem træffer beslutningerne? 
Hvordan kommer patientens/pårørendes hverdagsliv i spil? 
Hvordan og i hvilket omfang kommer den pårørende og patienten til orde? 
Hvordan foregår kommunikationen? 
Kan patient/pårørende høre og forstå hvad der bliver talt om? 
Inddrages patient/pårørende synligt i beslutningsprocessen? 
 
Efterarbejde ved observationsstudie 
 
Umiddelbare indtryk af seancen.  
Kort referat af informantens historie. 
Centrale punkter/temaer. 
Indtryk af patient og pårørende? 
Vurdere egen rolle som observatør. 
Hvad var godt? 
Hvad var dårligt? 
Hvad kom med? 
Hvad blev glemt? 
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10.4 Interviewguide 
 
Indledning 
Starte med at præsentere mig selv, takke for deltagelse. 
Fortælle om interviewets formål og hvad det skal anvendes til.  
Informere om interviewets forventede varighed og at interviewet optages. 
Informere om at informanten garanteres anonymitet i afhandlingen. 
 
Emner der ønskes berørt ved interviewet 
Anerkendelse, inddragelse, nærhed, omsorg, kommunikation og indlevelse fra de 
sundhedsprofessionelles side. 
 
Forslag til spørgsmål 
Starte med at bede informanten præsentere sig kort. 
Hvor længe har din pårørende været indlagt i afdelingen? 
Hvilken relation har du til patienten? 
Hvor mange gange tidligere har du deltaget ved ”Den Involverende Stuegang”? 
Hvordan forbereder du og din pårørende jer til ”Den Involverende Stuegang”? 
Hvordan opleves det at deltage som pårørende ved ”Den Involverende Stuegang”? 
Hvordan bliver dine forslag og kommentarer modtaget ved ”Den Involverende Stuegang”? 
Forstår du det der bliver talt om ved ”Den Involverende Stuegang”? 
Tør du og din pårørende stille spørgsmål ved ”Den Involverende Stuegang”? 
Hvad synes du om navnet ”Den Involverende Stuegang”? 
Er der fordele ved ”Den Involverende Stuegang”? 
Er der ulemper ved ”Den Involverende Stuegang”? 
Har du deltaget ved en anden form for stuegang tidligere? I så fald hvordan oplevedes det? 
 
Afslutning 
Gøre opmærksom på at interviewet er ved at slutte, og høre om informanten har nogle afsluttende 
tilføjelser eller bemærkninger. 
Spørge til hvordan det har været at deltage ved interviewet. 
Afslutningsvis takke for deltagelsen, og gøre opmærksom på at informanten ikke vil blive kontaktet 
yderligere i denne sammenhæng. 
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10.5 Feltobservation med hustru og voksen datter som pårørende (nr. 1) 
Mandlig patient med apopleksi, hvor hustru og en voksen datter deltager ved DIS 
Patient er pensioneret pilot. Hustru og datter har forud for feltobservationen deltaget ved flere DIS. 
Hvad ser jeg? 
Stort lyst lokale med masser af plads. 
Patienten sidder på en stol med overlægen på sin venstre side og sin voksne datter på sin højre side. 
Det øvrige sundhedsprofessionelle personale sidder på overlægens venstre side. 
Hustru har taget plads på datterens højre side og gemmer sig lidt bag datteren. 
Patienten deltager aktivt i samtalen, og ser ud til at opleve sig vel tilpas ved situationen. 
Datteren er aktiv med spørgsmål til overlægen og inddrager begge forældre i samtalen. 
Hustru ser lidt trykket ud ved situationen, har et bekymret udtryk i ansigtet og gnider sine hænder. 
Når der tales om hverdagslivet smiler, griner og nikker datter og hustru som aktivt deltagende i 
samtalen. 
 Hvad hører jeg? 
Ingen udefrakommende forstyrrelser ved mødet. 
Hustru har enkelte konkrete spørgsmål til lægen vedrørende f.eks. medicinen som hustru står for, 
om der må drikkes øl/vin til maden og hvor ofte hun skal skubbe til patienten om natten(patienten 
har fået konstateret søvnapnø). 
Der tales om hvordan det er gået, med patientens orlov i hjemmet. 
Sygeplejersken taler med datteren og hustru for at høre hvordan orloven er gået. 
Datter og patientens hustru taler sammen. 
Patienten giver udtryk for sine synspunkter hele vejen under samtalen. 
Datter stiller en del spørgsmål til overlægen. 
Det øvrige sundhedsprofessionelle personale deltager i samtalen, når de inddrages af overlægen. 
De pårørende får uddybende forklaring på tvivlsspørgsmål vedrørende behandlingen hovedsagelig 
af overlægen. 
Patienten kommer med sjove bemærkninger undervejs i samtalen, og der grines af disse. 
Hustru har spørgsmål vedrørende medicinen, hvordan man kan se om patienten mangler væske, og 
om der må anvendes næsespray når næsen løber. 
Overlægen og datter forsøger at berolige hustru med uddybende forklaringer. 
Hverdagslivet inddrages i form af børnebørn, stemmetræning ved højtlæsning, vin til maden, 
livretter, madlavning og søvnen. 
Højskolesangbogen anvendes i hjemmet. 
Til sidst i samtalen siger hustru: ”Det er dejligt for os at få noget at vide, tak for det”. 
Hustru slutter samtalen af med nogle konkrete praktiske spørgsmål vedrørende den forestående 
udskrivelse. 
 Hvad tænker jeg? 
Rare lyse omgivelser. 
Stemningen er rar. 
Ingen unødige forstyrrelser. 
Patienten ser ud til at opleve sig som en central person ved mødet. 
Patienten er i fokus. 
Overlægen giver sig tid til at forklare og besvare patientens og de pårørendes spørgsmål. 
Datteren har tilsyneladende påtaget sig rollen som beskytter for sine forældre. 
Sproget er forstående for patient og de pårørende, hvilket konkluderes ud fra deres mimik og 
uddybende spørgsmål. 
Der er humor mellem overlægen, patient og de pårørende. 
Patienten og de pårørende er i centrum sammen med overlægen. 
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Kommunikationen er i et roligt ikke forceret tempo. 
Hustru virker urolig for at skulle tage ansvaret for patienten ved den snarlige udskrivelse. 
Datter virker rolig ved faderens snarlige udskrivelse. 
Overordnede observationer 
Hvordan og hvem tager beslutningerne? Overlægen inddrager patient, datter, hustru og det 
tværfaglige behandlingsteam i diskussionerne, og overlægen er den der træffer de endelige 
beslutninger. 
Hvordan kommer patientens/de pårørendes hverdagsliv i spil? Der tales om de dage patienten 
har været hjemme på orlov. Overlæge og sygeplejersken spørger til hvordan det er gået. De 
pårørende fortæller om madlavning, vin/øl til maden og børnebørn, og patienten kommer med 
kommentarer. 
Hvordan og i hvilket omfang kommer de pårørende og patienten til orde? Overlægen, der er 
mødeleder, inddrager patienten i stort set hele samtalen. Der bliver lyttet når de pårørende og 
patienten har kommentarer og spørgsmål. Til besvarelserne af spørgsmål fra patient og pårørende 
inddrager overlægen relevante deltagere fra det tværfaglige behandlingsteam i diskussionen. 
Patienten deltager aktivt med kommentarer og enkelte sjove bemærkninger, har dog igen spørgsmål. 
Hustru har konkrete spørgsmål til alkohol, medicinadministration, og praktiske spørgsmål 
vedrørende den kommende udskrivelse. Datteren har en del spørgsmål, som tilsyneladende er 
forberedt i samråd med patienten. 
Hvordan foregår kommunikationen? Mødet er klart styret af overlægen. Kommunikationen 
foregår i et roligt tempo, og den der har ordet får lov til at tale uden afbrydelser.  
Kan patient/pårørende høre og forstå hvad der bliver talt om? Ud fra patientens og de 
pårørendes kommentarer og spørgsmål konkluderes, at det der bliver talt om er hørt og forstået. 
Inddrages patient/pårørende synligt i beslutningsprocessen? De spørgsmål og kommentarer 
patient/pårørende byder ind med, besvares og diskuteres i det tværfaglige behandlingsteam, hvor 
patient/pårørende deltager, hvorefter overlægen træffer de endelige beslutninger. 
Efterarbejde ved feltobservation 
Hustru stille, virker lidt utryg ved situationen. Gemmer sig bag datteren, der fører ordet. 
Datteren fører ordet, og virker tilsyneladende som forældrenes ”advokat”. 
Datteren er aktiv ved mødet, sidder fremme på stolen med papirer foran sig. 
Hustru er lidt mindre aktiv og virker bekymret for den snarlige udskrivelse til hjemmet.  
Patient, hustru og datter virker lidt anspændte ved mødets start, men ser ud til at slappe mere af når 
mødet er i gang. 
Rar stemning med spørgsmål fra datter og hustru der deltager i samtalen. 
Patienten virker tryg ved samtalen og byder ind med kommentarer i samtalen. 
Min rolle som observatør, er tilbagetrukket og uden aktiv deltagelse i samtalen. Patient, de 
pårørende og det tværfaglige team har fokus ved den der fører ordet, og der er umiddelbart ingen 
fokus på mig som observatør ved mødet. 
  
  60 
 
10.6 Feltobservation med datter som pårørende (nr. 2) 
Kvindelig patient med apopleksi, hvor en voksen datter deltager ved DIS 
Patienten er en pensioneret enke der har været indlagt i et par måneder, og datter har forud for 
feltobservationen deltaget ved syv DIS forud for denne. 
 
Hvad ser jeg? 
Stort lyst lokale med masser af plads. 
Patienten sidder på en kørestol med overlægen på sin venstre side og sin voksne datter på sin højre 
side. 
Det øvrige sundhedsprofessionelle personale sidder på overlægens venstre side. 
Patienten sidder og ser ned i bordet ved mødets start. 
Datteren sidder ved mødets start fremme på stolen med rynket pande og en stak papirer og pen 
foran sig. 
Datteren noterer ned på papiret undervejs ved mødet. 
Patienten ser ofte på datteren under samtalen. 
Datteren smiler til patienten og noterer ned på papiret. 
Datteren ser opmærksomt på behandlerne, når behandlingsplanen diskuteres. 
Patienten er aktiv i kommunikationen. 
Datter nikker, smiler, griner og stiller uddybende spørgsmål. 
 
Hvad hører jeg? 
Ingen udefrakommende forstyrrelser. 
Humor i samtalen. 
Latter fra datteren. 
Datter griner af patientens udtalelse. 
Der tales om patientens humør, der er blevet bedre efter opstart med antidepressiv behandling, og 
hvordan det går med træningen. 
Datteren spørger til behandlingen og kommenterer på denne i en samtale med overlægen.  
Patienten inddrages i samtalen mellem datteren og overlægen. 
Datteren spørger specifikt til hvorfor patienten får en urinvejsinfektion – overlægen forklarer og 
inddrager patienten i samtalen. 
Patienten kommer med konkrete spørgsmål vedrørende sin tilstand. Nedsunken livmoder, 
antidepressiv behandling osv. 
Datteren supplerer(støtter) patienten i samtalen. 
Datteren siger at patienten nu igen minder om den hun kender. Her griner datteren. 
Der tales om kager som datteren fortæller at patienten er glad for. 
Datteren spørger konkret og kritisk ind en situation som patienten er utryg ved. Patienten har fået 
faste toilettidspunkter, hvilket skaber utryghed, da hun oplever behov for hyppigere toiletbesøg. 
Der tales om fremtiden og forestående udskrivelse til plejehjem. 
Datteren oplyser at hun har pakket patientens sager, således at datteren er klar med hensyn til 
patientens udskrivelse til plejehjem. 
Datteren siger: ”I ringer til mig når ….. er klar til udskrivelse?” 
Patienten kan ikke huske navnene på personalet. Datter griner og siger, at det derfor er godt, at der 
hænger billeder af personalet på gangen. 
Datteren spørger til genoptræningen og kommer med træningsforslag. 
Datteren siger at hun er blevet opmærksom på at patientens kvalme er forsvundet og humøret blevet 
bedre. 
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Hvad tænker jeg? 
Rare lyse omgivelser. 
Ingen udefrakommende forstyrrelser. 
Stemningen virker rar. 
Ikke forceret samtale. 
Patienten er den centrale ved DIS. 
Den centrale samtale er mellem patienten, datteren og overlægen. 
Patienten er klart aktivt deltagende ved mødet. 
Datteren virker velinformeret vedrørende patientens situation. 
Datteren virker som patientens ”advokat”. 
Datterens kritik(skepsis) imødekommes og den gode stemning bibeholdes. 
Der er ting vedrørende patientens behandling datteren ikke samtykker, hvilket forsøges udtrykt med 
spørgsmål. 
Tilsyneladende forstår datteren og til dels patienten de svar/forklaringer overlægen giver, da de 
nikker og stiller uddybende spørgsmål. 
Tilsyneladende har patienten og datteren mulighed for at stille spørgsmål og at komme med 
kommentarer under mødet. 
Datteren bliver aktivt inddraget i samtalen, kommer til orde, får svar på spørgsmål, og virker tryg 
ved samtalen. 
 
Overordnede observationer 
Hvordan og hvem tager beslutningerne? Overlægen inddrager patient, pårørende og relevante 
deltagere fra det tværfaglige behandlingsteam i samtalen, for derefter at tage de endelige 
beslutninger. 
Hvordan kommer patientens/de pårørendes hverdagsliv i spil? Der tales om patientens lyst til 
kager og patientens snarlige udskrivelse til plejehjem. Det er datteren der bringer emnerne ind i 
samtalen. Ved mødet tales ikke om den pårørendes hverdagsliv. 
Hvordan og i hvilket omfang kommer de pårørende og patienten til orde? Patient og datter har 
spørgsmål til behandlingen, som der tilsyneladende er tid til at besvare uddybende. 
Hvordan foregår kommunikationen? Overlægen er mødeleder og inviterer patient, pårørende og 
relevante behandlere med ind i samtalen. Der tales stille og roligt, en har ordet af gangen. 
Kommunikationen virker ikke forceret. 
Kan patient/pårørende høre og forstå hvad der bliver talt om? Den pårørende ser ud til at høre 
og forstå alt der tales om, ved at kommentere og stille relevante spørgsmål. Patienten ser ikke ud til 
at følge med i hele samtalen bl.a. på grund af nedsat hørelse. 
Inddrages patient/pårørende synligt i beslutningsprocessen? Patienten er ikke med i hele 
samtalen. Datteren får svar/forklaringer på sine spørgsmål. 
 
Efterarbejde ved feltobservation 
Lidt anspændt stemning til at starte med, hvor patienten ser ned i bordet og datteren sidder helt 
fremme på stolen. 
Stemningen virker mere afslappet som samtalen skrider frem. 
Patienten ser en del på sin datter, der til tider virker som patientens talerør. 
Patient og datter virker trygge, deltager aktivt med spørgsmål og kommentarer, smil og latter. 
God afslutning med opsummering af samtalen og den videre behandlingsplan. 
Som observatør sidder jeg lidt væk fra de øvrige deltagere. Deltager ikke i samtalen. De øvrige 
deltagerne ved mødet har fokus på den der fører ordet og der er, under mødet, tilsyneladende ingen 
fokus på mig som observatør. 
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10.7 Feltobservation med svigerdatter som pårørende (nr. 3) 
Kvindelig patient med apopleksi, hvor en svigerdatter deltager 
Ældre kvinde med ekspressiv afasi efter en apopleksi, og har været indlagt i 2-3 uger. Det er 
førstegang, at der er en pårørende med denne patient ved DIS. 
Hvad ser jeg? 
Stort lyst lokale med masser af plads. 
Patienten sidder i en kørestol med overlægen på sin venstre side med talepædagog og sin 
svigerdatter på sin højre side. 
Det øvrige sundhedsprofessionelle personale sidder på overlægens venstre side. 
Patienten ser anspændt og forskræmt ud i starten af samtalen. Har skuldrene helt oppe om ørerne og 
tager sig til nakken imens hun jamrer. 
Svigerdatter sidder anspændt fremme på stolekanten og med rynket pande ved samtalens start. 
Svigerdatter rynker på panden og nikker, da overlægen uddybende besvarer hendes spørgsmål. 
Midtvejs i samtalen virker svigerdatter mere afslappet. Panderynkerne reduceres og svigerdatteren 
sidder mere afslappet i stolen. 
Patienten ser en del på svigerdatteren og virker lettet(skuldrene sænkes og jammeren stopper), når 
svigerdatteren fortæller hvem patienten er som person via, fortællinger fra patientens tidligere 
hverdagsliv. 
Patienten virker mere afslappet som samtalen forløber. Panderynkerne reduceres, skuldrene sænkes 
og jammeren fra patienten ophører. 
Når patienten tilsyneladende falder til ro, falder svigerdatteren tilsyneladende også til ro. 
Patienten nikker, virker glad og smiler, når svigerdatter fortæller hvad der er godt og mindre godt 
for patienten. 
Samtalen varer længere end den planlagde halve time, og to terapeuter forlader lokalet, med 
kommentaren at de har en aftale de skal nå. 
Hvad hører jeg? 
Ingen udefrakommende forstyrrelser. 
Svigerdatter har konkrete spørgsmål vedrørende scanningssvar. 
Svigerdatteren spørger konkret til smertebehandlingen, og fortæller at patienten ikke ser ud til at 
være tilstrækkeligt smertebehandlet. 
Overlægen går ind i samtalen med svigerdatteren vedrørende patientens nakkesmerter, og tager 
derefter stilling til at bestille en ny scanning af ”halsen” samt en øgning af patientens 
smertestillende medicin. 
Til dette svarer svigerdatter, at det lyder rigtig godt, smiler men virker dog lidt anspændt. 
Svigerdatteren er velinformeret vedrørende patientens tidligere hverdagsliv og inddrager dette i 
samtalen. Svigerdatteren fortæller hvilken mad patienten er glad for, om tidligere fritidsinteresser 
som patienten har haft samt at patientens afdøde ægtefælle var god til at synge. 
Svigerdatteren fortæller at pt. er ked af at skulle spise flydende kost og fortæller hvilken mad pt. er 
glad for. Her nikker patienten ivrigt. Dette imødekommes ved at overlægen bestiller en diætist til 
patienten. 
Fysioterapeuten fortæller, at det er vigtigt med flydende kost, for at undgå fejlsynkning med risiko 
for lungebetændelse til følge. 
Svigerdatteren spørger til sikkerheden på badeværelset i form af skridsikkert underlag. 
Svigerdatter vil hente patientens egen tandbørste og stok derhjemme. 
Svigerdatteren afslutter samtalen med at fortælle, at hendes mand(patientens søn) desværre er 
forhindret i at deltage ved samtalen i dag. 
Hvad tænker jeg? 
Rare lyse omgivelser. 
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Ingen unødige forstyrrelser. 
Svigerdatterens ønsker vedrørende smertebehandling og en scanning (på patientens vegne) 
imødekommes og patienten virker lettet. 
Svigerdatteren er patientens talerør, støtte og advokat. 
Patienten virker ulykkelig, formodentlig på grund af sin afasi, hvilket medfører at patienten ikke er i 
stand til at udtrykke sine tanker og behov. 
Patient og svigerdatter har god øjenkontakt under hele mødet. 
Patienten virker tryg ved at svigerdatter fremfører hendes ønsker og behov. 
Svigerdatterens formål med samtalen er tilsyneladende imødekommet af de sundhedsprofessionelle 
deltagere ved DIS. 
Svigerdatter har klare holdninger til hvad der er godt og mindre godt for patienten. 
 
Overordnede observationer 
Hvordan og hvem tager beslutningerne? Overlægen inddrager patient(så vidt det kan lade sig 
gøre), pårørende og relevante deltagere fra det tværfaglige team i samtalen for derefter at tage de 
endelige beslutninger. 
Hvordan kommer patientens/de pårørendes hverdagsliv i spil? Svigerdatteren fortæller om 
patientens tidligere hverdagsliv med hensyn til interesser, hvad patienten er glad for at spise osv. 
Hvordan og i hvilket omfang kommer de pårørende og patienten til orde? Svigerdatteren stiller 
spørgsmål og kommenterer på behandlingsplanen. Tilsyneladende er der tid nok ved mødet til at 
besvare svigerdatterens spørgsmål uddybende. Patienten inddrages i samtalen, virker til at forstå en 
del, men siger ikke andet end lyde på grund af sin afasi.  
Hvordan foregår kommunikationen? Overlægen er mødeleder og inviterer patient, pårørende og 
relevante behandlere fra det tværfaglige team med ind i samtalen. Der tales i et stille og roligt tempo 
og én person har ordet af gangen. 
Kan patient/pårørende høre og forstå hvad der bliver talt om? Svigerdatteren ser ud til at høre 
og forstå alt der tales om, ved at kommentere og stille relevante spørgsmål. Patienten ser ud til at 
forstå en del af samtalen ud fra hendes non verbale kommunikation i form af at nikke med hovedet 
og fagter med hænderne. 
Inddrages patient/pårørende synligt i beslutningsprocessen? Svigerdatteren stiller spørgsmål i 
forhold til behandlingen, der medvirker til ændringer af behandlingen. Patienten deltager ikke i 
samtalen, da hun ikke er i stand til at udtrykke sig sprogligt, på grund af sin afasi. 
Efterarbejde ved feltobservation 
Svigerdatteren er med for første gang ved DIS. 
Der har tidligere ikke deltaget pårørende ved DIS sammen med patienten. 
Svigerdatteren virker anspændt ved samtalens start, men bliver mere afslappet som samtalen skrider 
frem. 
Patienten virker trykket ved mødets start, med skuldrene oppe om ørene, blikket ned i bordet og 
tager sig jamrende til nakken. Patienten slapper tilsyneladende mere af som samtalen skrider frem, 
hvor skuldrene sænkes, blikket hæves og der kommer sågar et smil fra patienten i ny og næ. 
Svigerdatteren har specifikke ønsker i forhold til kosten, smertebehandlingen, udredningen o.a. 
Svigerdatterens ønsker, på patientens vegne, imødekommes ved at der lægges behandlingsplaner 
med afsæt i ønskerne. 
Der er øjenkontakt imellem patient og svigerdatter, det meste af samtalen. 
Svigerdatteren bringer patientens interesser, oplysninger fra tidligere hverdagsliv og andet med  ind 
i samtalen. 
Svigerdatteren har et klart ønske om at deltage ved kommende DIS, måske fordi det skaber mening 
for hende og patienten. 
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Som observatør sidder jeg lidt væk fra de øvrige deltagere og deltager slet ikke i samtalen. 
Deltagerne ved samtalen har fokus på dem der har ordet og der er umiddelbart ingen fokus på mig 
som observatør. 
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10.8 Individuel refleksion 
Uddannelsen Master i Sundhedsfremme har for mig været spændende og lærerig proces. Jeg har 
tilegnet mig et bredere perspektiv i forhold til sundhed og sygdom i et samfundsmæssigt perspektiv. 
Modulet” Ulighed i sundhed” har været medvirkende til at give mig et indblik i sundhed og sygdom 
i forhold til arbejdsforhold, boligforhold, sociale forhold og kulturelle normer. Derudover har jeg 
stiftet bekendtskab med at producere, bearbejde og analysere empirisk materiale i form af at 
forberede, udføre og transskribere et interview, for efterfølgende at diskutere arbejdsprocessen, 
samt produktet i en gruppe med mine medstuderende, med refleksion vedrørende egen rolle og 
position i denne sammenhæng. 
Modulet ”Ressourcemobilisering i sundhedsfremme – i et interventionistisk og brugerperspektiv” 
har været medvirkende til at givet et indblik i forskellige tilgange til arbejdet med sundhedsfremme, 
og et indblik i grundlæggende principper i sundhedsøkonomisk tænkning, samt hvilken indflydelse 
det har på arbejdet med sundhedsfremme. Her stiftede jeg bekendtskab med et større projektarbejde, 
med planlægning, udførelse og bearbejdning af empiri, hvilket var en spændende og lærerig proces. 
Som optakt til gruppearbejde af denne størrelse savnede jeg dog redskaber til at forebygge og 
håndtering af de mest almindelige udfordringer ved anvendelsen af denne arbejdsmetode. Da der i 
vores gruppe opstod udfordringer i forhold til gruppedynamikken, var det desværre ikke muligt at få 
hjælp på studiet til at løse udfordringerne, hvilket førte til unødige udfordringer med en deling af 
gruppen til følge. 
Modulet ”Ledelse, evaluering og styringsteknologier i sundhedsfremme” har givet mig et indblik i 
evaluerings-, informations- og kommunikationsteknologier. Her lærte jeg om analyse af politiske 
dokumenter med udførelsen af en efterfølgende individuel policy analyse. Opgaven blev desværre 
udelukkende kommenteret med en karakter, og her savnede jeg en individuel tilbagemelding i et 
lærings øjemed.  
Det afsluttende modul ”Masterprojektet” har været spændende, lærerigt og særdeles udfordrende.  
I forbindelse med store faglige udfordringer i gruppen, hvor jeg savnede faglig sparring i gruppen, 
samtidig med at vores arbejde, var så ringe at det ifølge vejleder var tvivlsomt om vi ville bestå. 
Derfor valgte jeg at søge hjælp hos vejleder/modulansvarlig, hvor jeg i første omgang mødt med en 
”lukket dør”, hvilket jeg oplevede som særdeles utilfredsstillende. 
Uddannelsen som helhed har været spændende og lærerig proces for mig. Den har givet mig en god 
ballast til fremadrettet at deltage i projekter vedrørende sundhed og sygdom i et samfundsmæssigt 
perspektiv, hvor analyse og fortolkning af samfundsmæssige problemstillinger indgår.  
